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1. Descripción General  

 
edsys es un software especializado en el control de información de consultorios médicos y en 
especial en archivar Historias Clínicas y gráficos de pacientes en un formato de Base de Datos. 

 

Las imágenes pueden ser capturadas desde cualquier medio electrónico tal como cámaras 
digitales, scanners, archivos gráficos, etc. Estas deben ser descargadas en cualquier dispositivo de 
almacenamiento: disco duro, disquette, CD, etc. para ser incorporadas en el sistema. 

 

Medsys está compuesto por 10 módulos, los cuales se analizaran en detalle posteriormente: 

1. Archivo 

2. Pacientes 

3. Agenda 

4. Estadísticas 

5. RIPS 

6. Cartera 

7. Imágenes 

8. Seguridad 

9. Accesorios 

10. Ayuda  

 

 

M



M A N U A L  D E  U S U A R I O  M E D S Y S  

 3

2. Requerimientos de Hardware 

Pentium III o superior 

256 MB en RAM 

Windows 9X, 2000, XP, NT4 

Configuración de video de 1024*768, color de 16 bits o mayor 

3.  Ejecutando Medsys por primera vez 

El acceso al sistema se puede obtener desde el icono de acceso directo que aparece en el escritorio mediante 
un doble clic o desde el menú inicio / programas y luego escoger el programa Medsys. Cuando se ejecuta el 
programa por primera vez se despliega una pantalla para el registro del software y los parámetros generales 
de operación (Fig. 1). 

Es necesario ingresar la siguiente información: 

 

ID:     Identificación del usuario 

LICENCIA: Número de licencia del programa  (aparece en la licencia de uso del 
programa suministrada junto con el instalador) 

MEDICO:   Nombre del Doctor o Consultorio 

CODIGO PRESTADOR S.S. 

IDENTIFICACION:  Tipo y número de identificación del especialista 

LICENCIA:   Número de licencia del médico 

MEMBRETE 

CLAVE DE ADMINISTRADOR:      Contraseña correspondiente al administrador del sistema. 

Esta clave debe ser confirmada,  si la confirmación es correcta se activa el 
botón registrar con el cual le permite terminar el proceso de registro 

 
                              Figura 1. Pantalla de Registro  
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Si el proceso de registro se efectúa correctamente se presenta la pantalla de solicitud de clave de acceso 
(Fig.3). Aquí se debe digitar la identificación del usuario(login) y su clave de acceso correspondiente. 

Una vez validada la contraseña se despliega la pantalla de menú principal (Fig.2). 

 

 

4. Menú Principal 

 

El formulario de Menú Principal está conformado por 2 zonas principales: 

 

4.1 Barra de Herramientas 

En esta se tiene un conjunto de accesos directos a las opciones principales como se describe en la 
Tabla 1. 
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Figura 3. Clave de Acceso 

 

4.2 Menú Principal 

 

Contiene el acceso a todas las opciones del programa y esta dividido en menús y submenús. Estas 
opciones se activan de acuerdo al nivel de seguridad establecido para cada usuario del programa.  

 

Tabla 1. Descripción de la barra de herramientas de l programa 

Icono Opción Descripción 

 
Preferencias Configuración de las opciones de funcionamiento principales 

del programa 

 
Copia de Seguridad Genera un backup de la Base de Datos 

 
Mantenimiento del Sistema Opciones de mantenimiento de la Base de datos del programa 

 
Migración de Información Migra datos de otros programas comerciales a MedSys 

 
Pacientes Información personal de pacientes 

 
Historia Clínica Datos de HC Básica y de Controles 

 
Informes de Pacientes Informe de los pacientes registrados en el sistema por 

diferentes criterios de selección 

 
Agenda de Consultas Control diario de citas médicas 

 
Historial de Consultas Consulta de servicios por paciente, empresa, etc. 
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Gráficos Obtención de gráficos estadísticos 

 
Consulta de Servicios 
Prestados 

Obtención de informes de los servicios prestados, 
discriminados por período, empresa, tipo de pago, etc. 

 
RIPS Generación de registros individuales de prestación de servicios 

(RIPS) 

 
Imágenes Permite obtener  información sobre los archivos de imagen 

asociados a historias clínicas 

 
Correo Electrónico Control de los pacientes de su correo electrónico 

 
Control de Accesos Control de información de usuarios del sistema 

 
Ayuda en Línea Archivo de ayuda del programa 

 Salir Salir del Sistema 

 

5. Barra estándar de edición, navegación e impresión 
 Antes de continuar es importante explicar la forma como se ingresa y edita la información en los formularios 
del programa. En el sistema se utiliza una barra estándar de edición, navegación e impresión de datos (Fig.4), 
la cual es muy similar a la de muchas aplicaciones desarrolladas en ambiente Windows. 

 

 
FIGURA 4. Barra estándar  

 

A continuación se hace una breve explicación sobre la función de cada uno de los botones: 

� Botones de Navegación 

 

 

Esta sección de la barra esta compuesta por cuatro botones, su uso es el siguiente: 

El primer botón de la izquierda permite desplazarse al registro inicial de la tabla u opción que se este 
trabajando, con el segundo el sistema se ubica en el registro anterior al que aparece en pantalla, el tercero lo 
desplaza hacia el siguiente registro y finalmente el cuarto botón le permite al usuario ubicarse en el último 
registro de la tabla. 

 

� Botón Buscar 

 

 

Al activar este botón el sistema despliega  una pantalla de búsqueda la cual se emplea de  

La siguiente manera: 
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FIGURA 5. Pantalla de búsqueda 

 

La siguiente manera : 

En la parte superior de la tabla aparecen 3 casillas para registrar el criterio de búsqueda, en la primera el 
usuario debe seleccionar el criterio por el cual desea efectuar la búsqueda, p.ej. el código o el nombre. En 
la segunda casilla  se despliegan las opciones de tipo de comparación, estas dependen del tipo de dato : 
texto, numérico, fecha, etc.. Las opciones de comparación para datos de texto pueden ser : “igual” o 
“contiene a” , en el primer caso el sistema busca la frase completa y en el segundo  busca los datos que 
contengan en cualquier parte el texto digitado. 

 A medida que el usuario va digitando el texto buscado el sistema va mostrando en la tabla los datos que 
correspondan con el criterio de búsqueda. Para ubicarse en el registro correspondiente se debe 
seleccionar el dato de la tabla que se desee y luego dar ENTER. 

 

� Botón Agregar / Revertir 

 

Se debe emplear para ingresar un nuevo registro al sistema, p.ej. un nuevo paciente. Después de 
activarlo, la pantalla correspondiente queda con todas sus casillas disponibles para el ingreso de 
información y el botón cambia su imagen y función a la de revertir. Es decir, que si el usuario no desea 
ingresar el registro puede activar el botón nuevamente para cancelar la operación de registro.  

� Botón Editar  / Guardar 

 

Cuando se está agregando un nuevo registro la función de este botón es la de almacenar los datos 
correspondientes, en caso contrario permite modificar la información del registro actual, en ese caso la 
información de todas las casillas correspondientes pueden ser modificadas. 
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� Botón Borrar 

 

Su función es la de eliminar los datos correspondientes al registro seleccionado, p. Ej. Borrar un paciente 
de la base de datos. El sistema exige una confirmación por parte del usuario sobre el borrado de los 
datos. 

� Botón Salir 

 

Retorna a la pantalla anterior. 

 

 

A continuación se describe cada uno de los módulos: 
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Módulo Archivo 

Dentro de este módulo se incluyen todas las opciones de personalización y codificación del sistema.  

Una de las principales características del paquete es su gran versatilidad, permitiendo adaptarse a cualquier 
especialidad y forma de trabajo. 

 

A continuación se desglosan cada una de las opciones de configuración: 

1. Configuración y Preferencias 

 

Preferencias 

 

Corresponde a la configuración de todas las características generales de operación del sistema (Figura 6). 
Esta conformada por 5 temas de personalización: 

1.1  General  

Contiene los siguientes datos de identificación del Médico o Entidad prestadora de servicios de salud: 

 Código prestador S.S. : Código de identificación ante el Ministerio de salud u otra  

Autoridad administradora de los servicios de salud. 

  Identificación :    Tipo y número de identificación del médico o la entidad. 

 Nombre del Médico o Razón Social 

 Licencia:               Número de licencia que acredita al médico 

Membrete: Datos de identificación del médico, puede incluir datos tales como registro                               
médico, dirección, teléfono, especialidad, etc. Puede dividirse en un 
máximo de 3 líneas  

Logo: I magen  institucional que debe aparecer en los informes del  Sistema. Para 
seleccionar el archivo correspondiente puede anotarse la ruta y nombre 
del archivo correspondiente o seleccionarla activando el boton “…” que 
aparece a la derecha de la casilla de Logo. 

 Imprimir Membrete en Informes: Esta  casilla debe activarse en caso de imprimir informes en papel 
    blanco o sin membrete. 

 

IMPORTANTE:  Antes de modificar los datos de configuración es necesario activar el botón de edición 
de la barra de trabajo de la pantalla.  
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Figura 6. Configuración de Preferencias 

 

1.2  Imágenes 

Corresponde a las características principales de control y organización de imágenes dentro del sistema, a 
continuación se describen cada una de estas: 

 

Carpeta de descarga de imágenes: Ubicación predeterminada de búsqueda de archivos Gráficos. Al 
momento de ingresar una imagen de un Procedimiento el sistema presentara inicialmente los archivos de esta 
carpeta. 

Carpeta de Imágenes: Carpeta en la cual se almacenarán y organizaran todos los archivos asociados con las 
historias clínicas. Esto implica que por defecto se crearán las carpetas por paciente o técnica dentro de esta 
ubicación para el almacenamiento automático de archivos. 

Crear carpetas de imágenes por: El  sistema da la opción de organizar los archivos gráficos por los 
siguientes criterios: paciente, técnica o conservar la ubicación original. En el último caso, no se crearán 
carpetas para almacenar las imágenes asociadas, sino que se vincularán con su ruta original. 

 

 

 

 

1.3  Sistema 

Opciones adicionales de configuración que tienen que ver con formatos de fecha, consecutivos y diagnósticos. 
En esta sección se pueden personalizar las siguientes características de operación: 

Formato de Fecha: Formato en que desea registrar los datos de fecha en el sistema (p.ej  
 AAAA/MM/DD, DD/MM/AAAA, etc.) 
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Código de Enfermedades: Versión del código internacional de enfermedades (CIE) con el que  se 
desea trabajar al incluir los diagnósticos en la Historia Clínica. Puede ser CIE-9 o CIE-10. 

Consecutivo de Envio de RIPS: Número de consecutivo de remisión de informes al Ministerio de 
salud. 

Consecutivo de HC:  Medsys permite tener consecutivo automático o manual para las historias 
clínicas. Si se desea que sea automático se debe chequear la casilla Usar consecutivo de H.C. 

Consecutivo de Pacientes: Número de codificación automática de pacientes. 

Alertar sobe No Modificación de HC: Si se activa esta casilla el sistema presentará una alerta al 
momento de registrar la información de Historia Clínica que indica que los datos no podrán ser 
modificados en el futuro (esta característica se incluye para evitar problemas legales con el control de 
manipulación de HC). 

Diagnósticos:  Pueden personalizarse dos características en cuanto al manejo de diagnósticos: 

� Selección de diagnósticos por : Aqui se determina si el listado de enfermedades 
incluirá la totalidad de códigos del CIE (Código Internacional de Enfermedades) o si por 
el contrario  se tendrá un listado personalizado de diagnósticos. 

� Nivel de detalle de Dx : Permite al usuario definir si quiere que al momento de 
seleccionar el diagnóstico se presentan únicamente las enfermedades principales o si 
adicionalmente quiere que aparezcan los diagnósticos específicos. P.ej. Diagnóstico 
principal : Asma, diagnóstico secundario: Asma extrinseca. 

 

1.4  Rips 

En esta sección se determinan los archivos planos que se desean generar para los reportes individuales de 
prestación de servicios (RIPS), de acuerdo a las características de operación de la entidad o consultorio y 
además la ubicación predeterminada donde se almacenarán estos archivos. 

Archivos a generar en los RIPS 

Los posibles archivos de texto que se generarán durante el proceso de creación de RIPS son los 
siguientes: 

 

� Control  

� Transacciones 

� Usuarios de los servicios de salud 

� Descripción agrupada de los servicios de salud prestados 

� Consulta 

� Procedimientos 

 

Ubicación de Archivos RIPS 

Carpeta o dispositivo donde se almacenan los archivos planos generados. Por defecto el sistema 
almacenará esta información en la ubicación seleccionada. 

Solicitar únicamente diagnóstico principal: al activar esta casilla se solicita en la información 
de RIPS un único diagnóstico. 

% IVA de consultas:  Porcentaje de IVA aplicado al costo de las consultas. 

 

 

1.5  Control de Citas 

Aqui se predeterminan las características de uso de la agenda de consultas. Se pueden configurar 
los siguientes aspectos: 
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� Horario de Consultas:  Hora inicial y final de trabajo en el consultorio. 

� Identificación de Citas:  Cada estado de cita tiene asociado un color de identificación que 
permite visualmente controlar el flujo de atención en el consultorio. Aqui se puede establecer el 
color correspondiente a cada estado. P.ej. Cita cancelada = Rojo 

� Control de Citas en Consultorio: Si se chequea esta opción el programa desplegará un efecto 
de intermitencia (cambio de color) en la agenda de consultas para la cita que esta siendo 
atendida en el consultorio en un momento dado. 

� Agenda Predeterminada: Medsys proporciona la opción de manejar múltiples agendas, por 
tanto es  necesario establecer cual de las agendas debe aparecer por defecto. Al momento de 
registrar el programa se crea un nombre predeterminado de agenda con el nombre del médico. 

 

1.6 Historia Clínica 

          Bajo esta opción se incluyen las opciones de personalización del editor y el visor de historias clínicas, 
se pueden ajustar las siguientes propiedades: 

• Fondo : Color de fondo del editor y del visor de H.Clínica 

• Fuente: Nombre de fuente y propiedades de color, negrilla y cursiva  

• Presentar H.Básica y Controles por separado : Se define si se presenta en un 
solo texto los datos de H.Básica y Controles o no. 

• Alertar por no incluir diagnóstico en HC: Mediante esta opción se activa un 
mensaje de alerta en caso de no ingresar información de diagnósticos al 
ingresar una Historia Clínica. 

 

 

Configuración  
 

1. Tablas Auxiliares 

Dentro de esta categoría se incluyen las opciones de codificación de tablas auxiliares simples, es decir 
aquellas que constan de un código y una descripción únicamente.  

Una  pantalla típica de listas codificadas se presenta en la figura 7, en la cual se presenta la pantalla de 
ocupaciones; como se puede observar, el formulario consta únicamente de dos casillas de registro de 
datos (Código y Descripción) y una barra estándar de edición. 

El uso de la barra de edición se describe en el capítulo de introducción de este manual. 
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Figura 7. Codificación de Tipos de Usuario 

 

Bajo la opción de Listas Codificadas se incluyen las siguientes tablas auxiliares: 

 

� Ciudades/Municipios 

� Departamentos 

� Países 

� Ocupaciones 

� Anatomía 

� Tipos de Usuarios 

� Tipos de Afiliaciones 

� Bancos 

� Personal  de Consultorio 

 

2. Técnicas Quirúrgicas 

 
Esta opción permite ingresar al sistema las técnicas de cirugía propias de cada especialidad. La organización 
de las técnicas se hace de forma jerárquica, es decir que se pueden tener especialidades, técnicas, 
subtécnicas, etc. 

La presentación de la pantalla de técnicas quirúrgicas (figura 8) consta de tres secciones: 

 

� Listado de Cirugías: Lista en forma de árbol que contiene las técnicas registradas y las 
dependencias correspondientes. 
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� Zonas del Cuerpo: Presenta un listados de las zonas corporales, las cuales pueden ser 
asociadas con la técnica correspondiente. P. Ej. Rinoplastia  -- Nariz. 
Para asociar la técnica con la zona del cuerpo, basta con seleccionar la técnica y luego chequear 
la(las) casilla(s) correspondiente(s) en el listado de zonas. 

� Botones de Edición: En esta zona se encuentran los botones de comando que permiten 
ingresar, editar y borrar la información correspondiente a cada técnica. A continuación se explica 
brevemente la función de cada uno: 

 

� Agregar Especialidad:  Incluye una nueva especialidad en el listado 

� Agregar Técnica:   Incluye una nueva técnica en el listado 

� Eliminar:    Borra la técnica o especialidad seleccionada 

� Editar:        Permite modificar el nombre de la técnica o  

especialidad. 

� Guardar:   Almacena los cambios 

� Cerrar:   Sale del formulario 

 

 

Figura 8. Codificación de Técnicas Quirúrgicas 
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3. Empresas 

Bajo esta opción se introduce la información de cada una de las empresas aseguradoras a las cuales se les 
prestan servicios (Figura 9). Al registrar una empresa se puede incluir la siguiente información: 

Identificación 

� Código 

� Nit 

� Plan de Beneficios 

� Nombre 

Información General 

� Dirección 

� Teléfono 

� Fax 

� Email 

� No. Contrato 

� Fecha del Contrato 

 Contactos  

� Contacto 

� Teléfono 

� Fax 

� Email 

Notas 

En esta casilla se puede registrar la información que se considere relevante para tener en cuenta 
posteriormente con la empresa. 

 

Figura 9. Registro de Empresas 
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Planes de Beneficios: Esta opción se activa una vez guardados los datos de la empresa prestadora de 
servicios. Para ingresar planes se debe dar clic sobre el botón   Planes de Beneficios,  se despliega otra 
pantalla (Fig.10) en la cual se pueden ingresar los diferentes planes tarifarios que maneja la empresa, en esta 
se deben incluir datos de código y descripción del plan.  

 

 

Figura 10. Planes de Beneficios 

 

4. Procedimientos  

Dentro del sistema, se entiende por procedimiento cualquier tipo de servicio que presta el consultorio o 
entidad a los pacientes. 

La pantalla de ingreso de procedimientos (Fig.11) solicita los siguientes tres datos: 

� Código:  Código de identificación del procedimiento o servicio 

� Descripción: Nombre descriptivo 

� Tipo de Proced.:  Se debe incluir el servicio en una de las siguientes categorías: 

� Consulta 

� Procedimiento de Diagnóstico 

� Procedimiento Terapéutico no Quirúrgico 

� Procedimiento Terapéutico Quirúrgico 

� Procedimiento de Promoción y Prevención 

� Otro 
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Figura 11. Registro de Procedimientos 

 

Adicionalmente, la pantalla de procedimientos contiene los botones: 

Tarifas: Permite ingresar las tarifas de cada uno de los procedimientos por empresa y plan de 
              beneficios, como se describe en la siguiente sección de este manual. 

 
 CUPS: Mediante esta opción se puede personalizar el listado de procedimientos que se utilizan con 
              mayor frecuencia (Fig. 12). Los procedimientos pueden seleccionarse directamente en la   
 lista “Listado General de CUPS” o buscándolos mediante el botón que aparece en la parte 
 superior de este listado, una vez seleccionado se pueden incluir en la “Lista personalizada 
 de procedimientos” utilizando los botones de desplazamiento que aparecen en la sección 
 intermedia de la pantalla. 

 

 

Figura 12. Configuración de CUPS 
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5. Costos de Procedimientos 

 
Al seleccionar esta opción se tiene acceso a la configuración de tarifas de servicios por empresa. 

La asignación de tarifas se puede hacer de dos formas: por empresa o por servicio. Para agregar tarifas se 
debe activar inicialmente el botón "Agregar una Tarifa"  (tercero de izquierda a derecha). En el caso de 
asignación por empresa, se debe seleccionar una o varias empresas del listado, luego seleccionar el servicio 
al cual se le va asignar el costo y registrar los datos de Costo del Servicio y Período de Validez. 

Si se selecciona la opción de asignación por servicio el procedimiento es similar, sin embargo difiere  en 
cuanto que la selección inicial se debe hacer sobre el o los servicios a valorizar y luego definir la empresa. 
Después de registrar esta información se debe activar el botón Guardar (segundo de izquierda a derecha). La 
información almacenada se despliega en la tabla Listado de Precios.  

Los valores configurados aquí permitirán al sistema obtener posteriormente consultas de costos de servicios 
por empresa o paciente.  

 

Figura 13. Tarifas de Servicios 

 

 

 

 

6. Listas Personalizadas 

Con esta opción se pueden crear listas de selección adicionales tales como exámenes, solicitudes de 
estudios, etc. que no estén incluidas  en la configuración básica del sistema. 

La pantalla de registro de listas contiene las siguientes opciones: 

���� Agregar Lista: Ingresa una nueva lista al sistema 

���� Agregar Item: Adiciona ítems a la lista seleccionada 

���� Eliminar:  Borra el ítem o la lista seleccionada 

���� Editar: Permite modificar el nombre de la lista o ítem 

IMPORTANTE: En caso de manejar planes de beneficios para la empresa se despliega una casilla 
adicional para seleccionar el plan correspondiente. 
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���� Guardar: Salva los cambios efectuados 

���� Salir: Retorna a la pantalla anterior. Se presenta un mensaje de confirmación para 
guardar los cambios efectuados. 

 

  

 

Figura 14. Listas Personalizadas 

 

 

 

7. Diagnósticos 

 El sistema contiene una base de datos con información del Código Internacional de Enfermedades (Versiones 
CIE-9 y CIE-10), con lo cual la selección de diagnósticos se hace sobre un código estándar, garantizando que 
la información suministrada a las entidades administradoras de salud es confiable y de fácil codificación. 

Si bien, tener disponible la totalidad de diagnósticos es una herramienta útil a la hora de diagnosticar un 
paciente, resulta poco práctico a la hora de seleccionar el diagnóstico deseado. Debido a lo anterior, Medsys  
da la posibilidad al usuario de crear su listado personalizado de diagnósticos, en el cual puede incluir los que 
correspondan con su especialidad. 

Al seleccionar la opción enfermedades en el menú configuración se despliega la pantalla de personalización 
de enfermedades.  

Esta pantalla esta conformada por dos listados, en el primero se presentan todos los diagnósticos disponibles 
(CIE-10 o CIE-9), del cual pueden extraerse los que se consideran de uso más frecuente o que correspondan 
con la especialidad del médico, formando de esta manera una lista personalizada de diagnósticos. 

Para agregar diagnósticos a la Lista Personalizada se deben seleccionar uno o varios de la lista Código 
Internacional de Enfermedades y desplazar utilizando los botones que aparecen en la parte intermedia de la 
pantalla. 
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Es importante aclarar que no es suficiente con crear la lista personalizada, sino  que adicionalmente se debe 
verificar que en la sección sistema de la pantalla de configuración de preferencias se encuentre activada la 
opción Listado Personalizado en el ítem diagnósticos.  

 
Figura 15. Personalización de Diagnósticos 

 

El formulario de personalización de diagnósticos tiene además la opción de búsqueda, la cual se obtiene al 
activar el botón que aparece en el extremo superior derecho del listado CIE-9. La búsqueda se realiza de 
acuerdo con lo descrito en la sección Barra Estándar de Edición del capítulo de Introducción al sistema  de 
este manual. 

Adicionalmente, se tiene la posibilidad de impresión y exportación de datos tanto para el listado total de 
diagnósticos como para la lista personalizada. 

 

8. Autotextos 

La opción Autotextos permite crear listas desplegables de elementos de uso frecuente y que evitan la 
digitación repetitiva. Esto aplica a textos tales como recomendaciones, formulaciones, cartas a pacientes y en 
fin, cualquier tipo de texto que apliquen de forma general  a varios pacientes y sobre los cuales hay que hacer 
pequeñas variaciones al momento de registrar datos de Historia clínica para incluirlos de manera particular. 

Los autotextos se agrupan en Listas de Autotexto, que corresponden a categorías de elementos, p.ej. 
recomendaciones postoperatorias. Para crearlos se debe seleccionar la opción Grupos de Listas de Autotexto. 

Los grupos de autotexto (Figura 16) se identifican por un código, un nombre y una descripción sobre el tipo de 
elementos que incluye. 
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Figura 16. Grupos de Autotexto 

Una vez creados los grupos de autotexto, es posible incluir los elementos correspondientes con la opción 
Listas de Autotexto. Antes de ingresar los datos correspondientes es necesario seleccionar la categoría, una 
vez seleccionada se presenta el formulario de ingreso de autotextos (Fig.17) en la cual se solicita la siguiente 
información: 

Código  Código de identificación (es un consecutivo automático) 

Nombre Descripción del autotexto  

Autotexto  Texto automático incluido al seleccionar el ítem. 

 

 

Figura 17. Ingreso de Autotextos 
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9. Agendas  

Con Medsys  se facilita el control de la adjudicación diaria y el seguimiento de citas médicas.  
En el caso de consultorios en los que se manejen múltiples dependencias y/o médicos, el sistema da la 
flexibilidad de controlar de manera independiente las citas correspondientes a cada una de estas. 
 

Para crear una nueva agenda en el sistema se debe dar clic en el botón “Agregar”  e ingresar la siguiente 
información: 
 

o Agenda\Médico: Nombre de la Agenda o del Profesional 
o Licencia del Profesional 
o Sede: Seleccionar la sede a la cual pertenece 
o Horario de Consultas: Seleccionar o digitar la hora de inicio y la hora de terminación del horario de 

atención 
o Dar citas cada: Valor predeterminado de Duración de las citas 
o Código Prestador: Código asignado por la secretaría de Salud para el profesional 
o Identificación: Tipo y número de documento del médico o profesional 
o Membrete: Cinco líneas para registrar la especialidad, dirección, teléfono, correo electrónico, etc. que 

aparecerán en el encabezado de los informes del sistema para el médico 
o Login: Seleccionar el usuario del sistema asignado al médico 
o Firma: Seleccionar el archivo de la firma escaneada del profesional, para ubicar el archivo se debe 

dar clic en el botón […] y buscar la ubicación del archivo. 
 

 
Figura 18. Agendas 
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10. Medicamentos  

 

Figura 19. Medicamentos 

En los ítems de Historia Clínica definidos como pertenecientes a la categoría Formulación se solicita la 
selección de medicamentos desde una lista desplegable. Esta lista está conformada por los ítems registrados 
en la opción de configuración de medicamentos. 

Cada medicamento se identifica por los siguientes datos: 

� Código de Identificación 

� Nombre 

� Dosis 
Notas (Observaciones importantes sobre la droga, p.ej. contraindicaciones) 
 

11. Datos de Historia Clínica 

El sistema cuenta con la capacidad de permitir al usuario autoconfigurar Fichas Clínicas Personalizadas para 
cualquier especialidad médica, dando la posibilidad de configurar tanto los ítems solicitados en la Historia 
Clínica como el contenido de cada uno de estos. 

Al configurar cada uno de los ítems se solicita la siguiente información: 

� Código :  Código único de identificación del ítem 

� Nombre:   Nombre descriptivo  

� Descripción: Objetivo o tipo de información que se captura en este item 

� Autotextos: Listado de Autotextos asociado 

� Tipo de Dato:  Categoría a la cual corresponde el item, se debe seleccionar entre las  

siguientes opciones: 

� Proceso quirúrgico   

� Proceso no quirúrgico 

� Diagnóstico 

� Formulación 
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� Otro 

� Presentar Dato en:     Especifica si al momento de edición de la Historia Clínica el ítem será solicitado              
en la historia básica, en los controles o en ambas  secciones.   

 

Figura 20. Datos de Historia Clínica 

� Incluye Imagen: Permite incluir una imagen al momento de registrar el ítem. Es conveniente para los 
datos asociados a fotografías o imágenes diagnósticas (P. ej. Descripción Quirúrgica, Imágenes 
diagnósticas, Examen Físico, etc.). En estos casos, el sistema incluye un botón para el acceso de los 
archivos gráficos. 

� Incluye Video: En los ítems que se les incluya esta opción se pueden asociar videos (con formatos .avi, 
.wav, .mpeg)   

 

 

 

� No imprimir en Historia Clínica: Los ítems que tengan esta opción marcada no serán incluidos en la 
impresión de la historia clínica del paciente. Se recomienda usarla para datos confidenciales o de 
concepto particular 
del médico (P.ej 
presupuestos) 

 

Ordenar Ítems: Esta 
opción le permite 
configurar el orden de 
ingreso de los ítems 
de la Historia Clínica 
para  ordenarlos 
seleccione el ítem y 
desplácelos dentro de 
la lista usando los 
botones que aparecen 
en la parte inferior 
derecha de la 
pantalla. 
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Figura 21. Datos de Historia Clínica 
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Módulo Pacientes 

Este módulo permite el manejo de la información personal y de Historia Clínica de pacientes. Se divide en tres 
submenús: 

1. Información Personal  

La información solicitada al momento de ingresar un paciente en el sistema se divide en tres tópicos (Fig. 22) : 
 
Identificación 
  
Aquí se incluyen los datos principales de identificación del paciente : 

 
Nombres 
 
Apellidos 
 
Tipo y Número de Documento de Identificación 
 
Fecha de Nacimiento y/o edad 
 
País, Departamento y Ciudad/Municipio de nacimiento 
 
Tipo y Número de Documento de Identificación 
 
Estado Civil 
 
Sexo 
 
Archivo de Fotografía 
 
Tipo de Usuario 
 
Tipo de Afiliación 
 
Empresa Aseguradora 
 
No. Carnét 
 
No. Historia 
 
 
 
 
 

IMPORTANTE:  Se deben ingresar los campos marcados como obligatorios (marcados con *) para 
poder registrar el paciente. 
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Además se incluye la casilla activo, con la cual se permite desactivar el paciente en el sistema. El 
programa solo tiene en cuenta los pacientes identificados como activos. 

 
Datos Personales 
 
Corresponde a la información de localización y ocupaciones. 
 
Dirección 
Teléfonos de Casa, Oficina y Celular 
Email 
Zona (Rural o Urbana) 
Pais, Depto. Y Municipio de residencia 
Ocupación 
Nombre,  teléfono y parentesco del Responsable 
Nombre y teléfono del acompañante 
Remitido por 
Anotaciones :    Observaciones importantes sobre el paciente. 
Alerta 
 
 

 
FIGURA 22 Información personal de pacientes 

 
 

2. Historia Clínica 

Bajo este Módulo se puede tener acceso, registrar y modificar los datos referentes a Historia Clínica Básica y 
controles de cada paciente. 

Al acceder a esta opción el sistema presenta un listado de los pacientes registrados para permitir al usuario 
seleccionar el paciente requerido (figura 23).  

Después de seleccionar, se puede ingresar a la Historia Clínica por uno de los siguientes métodos: dar doble 
clic sobre el nombre del paciente, activando el botón aceptar o activando la tecla ENTER. Para facilitar la 
búsqueda, Medsys se ubica dentro del listado a medida que el usuario digita las letras del Apellido del 
paciente, adicionalmente se puede utilizar el botón de búsqueda que aparece en la parte superior derecha 
para tener criterios de búsqueda mas precisos. 
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FIGURA 23. Listado de selección de pacientes 

La utilización del botón de búsqueda es similar al descrito en la sección de introducción sobre la utilización de 
la barra de herramientas estándar. 

 Una vez seleccionado el paciente se despliega el formulario de Historias Clínicas (Fig.24), la cual esta 
dividida en dos secciones: historia básica y controles.  

En la parte superior aparecen cuatro botones, los cuales cumplen las siguientes funciones: 

 

Tabla 2. Opciones de Historia Clínica 

 

Acceso directo a la agenda 

 

Acceso directo a la información personal del paciente 

 

Opciones de impresión. Permite establecer criterios para obtener el informe de laHC. Aquí se 
pueden establecer períodos de tiempo y controles específicos. 

 

 

Opciones de correo electrónico sirve para poder enviar la historia clinica del paciente. 

 

 

Sale del formulario 

 
Para editar la información de la H. Clínica se  debe activar el botón que aparece en el extremo superior 
izquierdo de cada una de las secciones. 
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FIGURA 24. Historia Clínica 
 

Al activar el botón de edición, se pasa a la pantalla de ingreso y modificación de datos de HC. 

En esta pantalla se pueden agregar y modificar los datos correspondientes a la HC Básica y los  

Controles. Es importante destacar que cada registro en la historia clínica aparece asociada al médico que 
haya realizado la atención al paciente y su nombre aparece al final de la anotación de la fecha. 

 

 En la figura 25 se presenta un ejemplo de edición de HC Básica. 
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FIGURA 25. Formulario principal de Edición de Datos de HC Básica 

 

En la parte superior aparecen los datos de identificación del paciente. En la parte superior derecha aparecen 
el número y la fecha de la HC. Al seleccionar una fecha del listado de controles se actualiza la información 
correspondiente en el cuadro de texto, cada control incluye la fecha y hora de atención. 

En la parte izquierda de la pantalla se muestra un listado con los datos de HC configurados por el usuario ( 
Ver sección de Configuración). Los elementos que han sido incluidos previamente aparecen resaltados de 
color azul y la casilla de verificación aparece marcada.   

Al seleccionar el dato a editar de este listado, se despliega un formulario similar a un editor de texto (ver figura 
26) que permite ingresar la información correspondiente.  

Para agregar un control a la HC se debe marcar la casilla del control requerido, luego agregar el contenido en 
el editor correspondiente. 

En el caso de el ingreso de controles, la pantalla tiene elementos adicionales , tales como un control de 
selección de fecha para agregar y revisar la información de controles de diferentes fechas, a medida que se 
cambia este dato se actualizan los datos correspondientes a la fecha seleccionada. 

Además, aparece un listado de las fechas de todos los controles efectuados al paciente para facilitar la 
exploración en su historial. 

 

Formulario de Edición de Historias Clínicas 

Al seleccionar uno de los ítems disponibles para HC básica o controles el sistema despliega un 
formulario de edición de texto (Figura 26), en el cual se puede incluir los datos correspondientes al item 
seleccionado. 

Esta pantalla consiste de una zona de edición, una barra de herramientas y una lista de ítems codificados (p.ej 
diagnósticos). 
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La conformación de la barra de herramientas depende de las características especificadas para los datos de 
historia clínica durante la personalización del sistema (Ver sección de Codificación en este mismo manual). En 
la tabla 3 se describe la función de cada uno de los botones de la barra. 

 
Figura 26. Formulario de Edición de datos de HC 

 

 

 

A continuación se describe la función de cada uno de los botones de la barra de herramientas asociada a la 
pantalla de HC 

 

 

Tabla 3. Descripción de barra de herramientas para edición de Historia Clínica 

Botón  Función  Descripción  Configuración en Datos de HC  

 

Autotextos Despliega el listado de textos automáticos 
para ingresar  
en la zona de edición 

En caso de seleccionar una lista de 
autotextos 

¡ IMPORTANTE ! 
 
Los datos de la HC pueden ser modificados para la fecha seleccionada hasta ta nto el usuario no 
salga de la pantalla de HC básica o de controles , el sistema presenta una alerta en el momento de salir 
de cualquiera de estas pantallas advirtiendo al usuario sobre la imposibilidad de realizar cambios 
posteriores a la información registrada. Por tanto debe ser cuidadoso en revisar los datos incluidos antes de 
salir de la pantalla de edición. 
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Fotografías Permite incluir las fotos asociadas al control 
de la HC 

Cuando se selecciona “Incluye 
Imagen” 

 

Ítems 
Codificados 

Se usa para incluir los ítems codificados 
asociados al control 

Aparece cuando el ítem de HC se 
configura con tipo de dato 
“Diagnóstico” 

 

Cirugías Ingresa la información detallada de proced. 
Quirúrgicos 

Aparece cuando el ítem de HC se 
configura con tipo de dato 
“Procedimiento Quirúrgico” 

 

Guardar Imprime el ítem seleccionado Aparece siempre 

 

Salir Sale de la pantalla de edición y guarda los 
cambios 

Aparece siempre 

 

Una vez se incluye la información en el formulario de edición y se sale de este se produce automáticamente la 
actualización de la Historia Clínica del paciente y se verán reflejados estos cambios en la información de la 
fecha seleccionada (pantalla que se presenta en la Figura 25). 

Impresión de Historia Clínica 
 
Medsys ofrece varias opciones de impresión de los datos de Historia Clínica para un determinado paciente: 

1. Impresión de una fecha determinada 

 

 

El formulario principal de edición de datos de HC (Fig. 26) contiene un botón que activa la impresión exclusiva 
de la información de la fecha seleccionada. 
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Figura 27. Informe de datos de HC de una fecha determinada 

 

 
En la Fig. 27 se puede observar un informe de este tipo. 

 

2. Impresión de H.C. por opciones 

En el mismo formulario principal de edición de HC se cuenta con el botón de impresión personalizada, al 
activarlo se despliega la pantalla de selección de opciones de impresión (Fig. 28), en la cual se tienen las 
siguientes alternativas: 

• Historia Clínica Completa 

Incluye todos los datos de HC Básica y controles del paciente dentro del mismo reporte. 

• Controles Específicos 

Permite seleccionar uno o varios controles de una fecha determinada. En la lista de controles se 
presentan todas las fechas en las que ha tenido controles el paciente. 

Una vez seleccionada  la fecha se despliegan los items de HC asociados, de los cuales se pueden 
seleccionar uno o varios de estos para incluir en la impresión  
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Figura 28. Selección de ítems de Historia Clínica para impresión 

3. Controles durante un período  
Con esta opción se puede obtener un informe en el que se incluyan únicamente los controles del 
paciente realizados dentro de un período de tiempo. Se debe establecer una fecha de inicio y una 
fecha final dentro de las cuales se efectúa la consulta. 

4. Imágenes Asociadas a la HC  

Mediante esta opción se puede obtener la impresión de las imágenes, fotografías, diagramas, etc. que se 
asocian durante el registro de la información de los diferentes ítems de la historia clínica del paciente. La 
figura 29 presenta un ejemplo de informe para este tipo de consulta 

 
Figura 29. Informe de imágenes asociadas a HC 
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3. Informes 

Mediante esta opción se pueden efectuar varias consultas relacionadas con información personal de paciente. 
El formulario de consulta contiene múltiples filtros, los cuales pueden ser combinados para obtener informes 
diversos (Figura 30). Los datos de pacientes pueden ser filtrados por: 
 

 

FIGURA 30. Consulta de Pacientes 

 

o EPS        

o Régimen de Afiliación 

o Sexo 

o Edad 

o Tipo de Usuario 

o Zona de Residencia (rural o urbana) 

o Estado Civil 

o Diagnóstico 

o Médico 

 

Adicionalmente, el sistema da la opción de agrupar la información por 5  criterios diferentes:  

EPS, Régimen, sexo, tipo de usuario, zona 

Una vez establecidas las condiciones de la consulta se debe seleccionar una de las siguientes  

opciones de salida para el informe: 
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Pantalla :  presenta una vista preliminar del informe, además puede ser enviado a la  Impresora. Sin 
embargo no se pueden establecer rangos de páginas u otras       opciones de configuración de la 
impresora  y por tanto se debe imprimir el     total de páginas del informe.  

Impresora:  Envía directamente al cuadro de diálogo de la impresora (sin vista          preliminar). Con 
esta opción se pueden establecer rangos de impresión y          configuración del tipo de impresora             

           Guardar:  Permite exportar la información del reporte a un archivo de texto, excel,  Dbase, etc. 

El informe obtenido presenta la siguiente información: 

o Documento 

o Nombres del paciente 

o Estado Civil 

o Sexo 

o Edad 

o Régimen 

o Tipo de Afiliación 

o Ciudad de Residencia  

o Dirección y Teléfono 
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Módulo Agenda 

Mediante este módulo se permite tener la administración de la agenda del consultorio y de los servicios 
prestados a las diferentes empresas.  El sistema brinda la posibilidad de controlar múltiples agendas y obtener 
información de costos y estadísticas de servicios. 

Este módulo esta formado por cuatro submenús : 

1. Agenda de consultas 

2. Historial de consultas 

3. Historial de cirugías 

A continuación se hace una descripción detallada de cada uno de estos : 

1. Agenda de Consultas 

La pantalla de control diario de consultas (Fig. 31) consiste en una agenda diaria en la cual se pueden 
registrar la hora, el paciente, el tipo de servicio y las anotaciones de cada cita médica. Adicionalmente se tiene 
acceso al registro de la información detallada de los servicios prestados, al igual que los datos de historia 
clínica correspondientes. Los elementos que conforman esta pantalla son: 

� Control de Fecha 

Con este se ingresa el dato correspondiente a la fecha del servicio. Puede registrarse de dos maneras: 
digitando directamente sobre el control, conservando el formato de fecha establecido (Ver capitulo de 
preferencias del sistema) p.ej. AAAA MM DD, DD MM AAAA, etc. o dando clic sobre la flecha que aparece en 
el control para desplegar el calendario mensual y seleccionar sobre este. 
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Figura 31. Agenda diaria de consultas 

 

� Lista de selección de pacientes  

 

Esta contiene el listado total de los pacientes registrados en el sistema, ordenados alfabéticamente. 

Para realizar la selección, se puede tomar una de las siguientes alternativas:  

Escribir directamente sobre la lista, en este caso el programa realiza una búsqueda del dato  

digitado y sugiere el nombre que mas se acerque a este, si no se encuentra coincidencia dentro de  

la lista, el sistema deja en blanco la información correspondiente. 

 
Utilizar el botón ubicado a la derecha del listado, con el cual se accede a la pantalla de búsqueda,  
cuyo manejo se describe en el tema barra estándar de edición  de este manual. 

� Lista de Tipo de Servicios  

En esta se debe seleccionar el tipo general de servicio solicitado por el paciente, este puede ser: 

a) Consulta 

b) Procedimiento de Diagnóstico 

c) Procedimiento Terapéutico no Quirúrgico 

d) Procedimiento Terapéutico Quirúrgico 

e) Procedimiento de Promoción y Prevención 
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� Duración 

Tiempo estimado de duración del procedimiento o consulta, en minutos. 

 

 

 

 

� Anotaciones  
 
 Caja de texto en la cual se puede registrar información relevante sobre cada cita, importante  

para tener en cuenta por parte del médico o sus asistentes. 

 

� Agenda  
 
Esta conformada por secciones horarias, las cuales a su vez contienen 4 divisiones de 15 

 minutos. En cada una de estas se pueden crear citas.  

La hora de inicio de la consulta o procedimiento se selecciona ubicando el mouse en la división  

correspondiente. Para crear la cita se puede hacer de tres maneras diferentes :  

 

a) Dando doble clic sobre la hora seleccionada 

b) Usando el botón derecho del mouse para desplegar el menú contextual y seleccionar la opción crear 
cita. 

      c)  Seleccionar la hora y dar clic en el botón 
 

 

Al crear la cita deberá aparecer un cuadro blanco que contiene el nombre del paciente y su  
altura dependerá de la duración de la consulta. 

El color de la cita  dependerá posteriormente de su estado : pendiente, atendida, cancelada, en  
consulta, etc. 

� Historía Clínica Básica  

Al activar este botón se despliega la pantalla de edición de historia clínica básica, descrita en el  
módulo Pacientes  de este manual, y en ella se puede incluir la información básica para un  
paciente de consulta por primera vez. 

 

� Controles 

Con esta opción el médico lleva el registro de la información de los controles y evoluciones del  

Paciente. Al seleccionarlo aparece el formulario de edición de controles, cuya utilización se  

describe  en el Módulo pacientes   - Historia Clínica de este manual. 

 

� Servicios prestados  

Mediante esta opción el médico o el personal auxiliar puede incluir una descripción detallada de  

los procedimientos a que se halla tenido lugar durante la consulta. 

En la figura 32 se muestra la pantalla correspondiente:  

IMPORTANTE 
Sólo después de establecer estos tres datos (paciente, tipo de servicio y duración) se puede crear una 
cita en la agenda. 
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Figura 32. Pantalla de registro de servicios 

 
La  pantalla de registro de servicios le permite ingresar cada uno de los procedimientos efectuados al 
paciente. El sistema asocia directamente los costos de acuerdo a la configuración de tarifas establecida 
durante el proceso de personalización del programa (Ver Preferencias). 

Para agregar procedimientos se debe proceder de la siguiente manera: 

 

1. Anotar un número de autorización (en caso que se tenga esta información) . 

2. Seleccionar un procedimiento del listado. Esto lo puede hacer dando clic en la flecha y escogiendo el 
procedimiento correspondiente o digitando directamente en la casilla para que el sistema 
automáticamente complemente el nombre. 

Nota: Los procedimientos deben ser codificados durante el proceso de configuración preliminar del 
sistema. 

Una vez seleccionado el procedimiento el sistema agrega automáticamente el valor del mismo en la 
casilla costo. 

3. Seleccionar la causa que ocasiona el servicio 

4. Seleccionar la finalidad de la consulta 

5. Escoger el ambito del procedimiento : ambulatorio, urgencias u hospitalario. 

6. Registrar el costo del copago en la casilla cuota moderadora. 

7. Dar clic sobre el botón guardar (icono de disquete) 

8. Para continuar agregando procedimientos se debe activar el botón agregar. 

La pantalla de Agenda contiene adicionalmente una barra de herramientas. La función de cada uno de los 
botones de esta barra de herramientas se describe a continuación: 
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Tabla 4. Botones de Barra de Herramientas de Agenda 

Botón  Nombre  Descripción  

 

Edición de Información 
Personal 

Envía a la pantalla de ingreso/modificación de información 
personal de pacientes 

 

Ingreso de Pacientes Envia a la pantalla de ingreso de pacientes para agregar un 
paciente nuevo 

 

Creación de citas Crea una cita médica para el paciente seleccionado a una 
hora determinada 

 

Eliminación / Anulación 
de citas 

Permite cancelar o eliminar la cita seleccionada 

 

Traslado de citas Permite trasladar una cita médica a otra fecha y/o hora 

 

Historia Clínica Presenta la información de la Historia Clínica del paciente 
seleccionado 

 

Consulta de agenda Obtención de informes sobre citas médicas para una fecha 
o paciente determinados 

 

Cambio de Agenda Permite cambiar a una nueva agenda de consultas 

 
Actualización de Datos Permite actualizar los datos de la agenda sin salirse de ella 

 

Salir Cierra la agenda 

 

2. Historial de Consultas 

 

Esta opción le permite obtener múltiples consultas sobre los servicios prestados durante un período 
de tiempo (Fig.33).  

La información puede ser extraída de forma general (incluyendo todos los pacientes) o de manera 
individual para un paciente específico. 

A continuación se describen las diferentes opciones de filtro con las que se cuenta: 

IMPORTANTE 
 
No es necesario seleccionar un dato en cada opción de filtro. En caso de que no se haga selección 
simplemente no se filtrará la imporfación por el dato correspondiente. 
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Figura 33. Pantalla de consulta de servicios 

 

� Tipo de procedimiento  Se puede seleccionar dentro una de las siguientes 

opciones: 

a) Consulta 

b) Procedimiento de diagnóstico 

c) Procedimiento terapéutico no quirúrgico 

d) Procedimiento terapéutico quirúrgico 

e) Procedimiento de promoción o prevención 

 

� Procedimiento   Servicio efectuado 

� EPS   Nombre de la compañía a la cual está afiliado el (los) paciente (s) 

� Régimen   Tipo de régimen de afiliación. Este puede ser 

a) Cotizante 

b) Beneficiario 

c) Adicional 

d) Otro 

� Sexo 

� Fecha   Aquí se define el período de consulta. Para esto se debe establecer  

una fecha  de inicio y otra de finalización del período. 
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� Edad   Puede seleccionar entre mayores a o menores a y digitar el número  

de años. 

 

Aparte de las opciones de filtro, se pueden establecer dos particularidades del informe : 

 

Valorización   Se puede seleccionar entre consulta sin valorizar (No se muestran  

    Valores de los servicios) y consulta valorizada (Incluye los costos) 

Agrupación    Establece la forma como se organiza la información dentro del  

    Informe, esta puede ir ordenada o agrupada de acuerdo a los 

    siguientes criterios: 

    

a) EPS 

b) Paciente 

c) Fecha 

d) Procedimiento 

e) Régimen 

 

Después de definir todas estas características del informe se puede obtener dando clic en uno  

de los siguientes botones: 

 

Pantalla   Muestra una vista preliminar del informe. Desde aqui se puede enviar a  

   Impresión. 

Impresora:  Envía directamente al cuadro de diálogo de la impresora (sin vista          preliminar). Con esta 
opción se pueden establecer rangos de impresión y          configuración del tipo de impresora             

           Guardar:   Permite exportar la información del reporte a un archivo de texto, excel,  Dbase, etc. 

 

 

 

3. Configuración de Agendas 

Mediante esta opción se pueden agregar nuevas agendas. El procedimiento de registro se describe en la 
página 20 de este manual. 
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Módulo RIPS 

Con esta opción se puede tener acceso a la información de procedimientos y servicios prestados para un 
determinado período de tiempo y a una o unas empresas determinadas. Incluye dos opciones principales: 

1) Consulta de Servicios Prestados 

2) Generación de RIPS 

 

1. Consulta de Servicios Prestados  
 

Esta consulta suministra información sobre los costos de los servicios facturados a cada una de las 
empresas (Fig.34). Se pueden establecer las siguientes condiciones de filtro para la consulta: 

Período Consultado  
 
El período puede ser seleccionado de dos formas : Un mes o un período. Al seleccionar la opción Un Mes se 
activan las casillas de año y mes de consulta; en el caso de la opción Un Período se deben ingresar los datos 
de fecha inicial en la casilla Desde y de la fecha final del período en la casilla Hasta. 
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Figura 34. Consulta de servicios por empresa 

 

Empresas 

Para seleccionar las empresas involucradas en la consulta se deben agregar al listado de la derecha mediante 
las flechas que aparecen en la parte intermedia de la pantalla desde la lista total de empresas. 

Es posible, además, definir un criterio de orden en el informe, bien sea por fecha o empresa. De acuerdo a 
este criterio se presentarán agrupados los datos del informe. 

En la figura 35 se presenta un informe típico de servicios prestados: 

 

 

Figura 35. Informe de servicios por empresa 

 
Se tienen las siguientes opciones de salida para el informe: 
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Pantalla:  presenta una vista preliminar del informe, además puede ser enviado a la  Impresora. Sin 
embargo no se pueden establecer rangos de páginas u otras       opciones de configuración de la 
impresora  y por tanto se debe imprimir el   total de páginas del informe. 

  

Impresora: Envía directamente al cuadro de diálogo de la impresora (sin vista preliminar). Con esta 
opción se pueden establecer rangos de impresión y          configuración del tipo de impresora 

              Guardar: Permite exportar la información del reporte a un archivo de texto, excel,   Dbase, etc. 

 

2. Generar Rips 

Esta opción le permite obtener los informes solicitados por las entidades de salud del gobierno : Registros 
Individuales de Prestación de Servicios (RIPS) y los listados consolidados por empresa prestadora de 
servicios y/o plan de beneficios (Fig. 36) 

 

Figura 36. Pantalla de generación de RIPS 

 

A continuación se describe el proceso de obtención de RIPS: 

 

1) Revisar que este configurado el consecutivo de envío de RIPS, en la pantalla de Configuración y 
Preferencias. El número correspondiente aparecerá en la casilla Número de Remisión .  Este 
consecutivo se irá incrementando a medida que se ejecute el procedimiento de generación de RIPS 
para las diferentes EPS. 

2) Anotar o seleccionar la fecha de Remisión 

3) En caso de tener múltiples médicos, seleccionar el médico correspondiente 

4) Seleccionar el período incluido en el informe: puede definirse como mes específico o por período 
específico 

5) Ingresar el número de factura y la fecha de facturación 
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6) Determinar los archivos planos que van a ser generados. Se deben chequear las casillas 
correspondientes. Se tienen las siguientes opciones: 

a. Control 

b. Transacciones 

c. Usuarios de los servicios de salud 

d. Descripción agrupada de servicios 

e. Consulta 

f. Procedimientos 

 

7) Seleccionar la empresa sobre la que se desea obtener el informe. Si se han definido planes de 
beneficios, se debe seleccionar el plan correspondiente 

8) Seleccionar la opción deseada de obtención de informe. Se tienen las siguientes opciones: 

a. Impresora: Obtiene un informe detallado de los servicios prestados. Permite configurar las 
preferencias de impresión y definir un intervalo de páginas 

b. Pantalla: Presenta una vista preliminar del reportes. No permite establecer rangos de 
páginas. 

c. Guardar: Guarda la información en diversos formatos: Excel, acces, DB, etc 

d. Generar RIPS: Con esta opción se obtienen los archivos planos que deben ser 
suministrados a las entidades de salud. Se debe seleccionar previamente una ubicación 
donde se van a almacenar estos archivos. Normalmente se debe seleccionar la unidad 
flexible o Floppy (A:\) 
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Módulo Imágenes 

1. Ingreso de Imágenes a Historias Clínicas 
 

1.1 Ingreso por Asociación a Items de Historia Clín ica  

Las fotografías, imágenes y esquemas pueden ingresarse al momento de registrar la 
historia clínica del paciente, en un ítem apropiado que permita el ingreso de imágenes (Ver 
sección Configuración: datos de historia clínica, en este manual). 

La fig, 37 presenta el ingreso de imágenes desde el editor de historia clínica, en este caso 
durante el registro de información del Examen Físico. Como se puede apreciar en la figura se 
activa el botón de acceso a imágenes, con el cual se tiene la posibilidad de asociar archivos 
gráficos a la historia clínica. 

 

Figura 37. Pantalla de edición de historias clínicas con acceso a asociación de imágenes 
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Al activar el botón de Imágenes Asociadas se despliega la siguiente pantalla: 

 

 

Figura 38. Pantalla de asociación de archivos gráficos 

 

Para agregar imágenes siga el siguiente procedimiento: 

 

1. De clic en el botón seleccionar imágenes. Se despliega una pantalla de búsqueda de 
imágenes en la cual se pueden seleccionar uno o varios archivos gráficos. (Fig. 39) 

Después de seleccionar los archivos se debe dar clic en el botón Abrir 

Nota: Para seleccionar mas de un archivo se debe mantener oprimida la tecla Ctrl 

 

 

2. Seleccionar la forma como desea que el sistema guarde la información de los 
archivos gráficos asociados, dentro de las siguientes opciones: 

- Paciente: Se crea una carpeta para el paciente, donde se guarda una copia de 
los archivos seleccionados. Si ha sido creada anteriormente, se adicionaran los 
archivos a esta carpeta. 

- Técnica: Se crea una carpeta por técnica quirúrgica. En la siguiente sección de 
este manual se explica como asociar una imagen a una técnica determinada. 

- Ubicación Original: No crea una copia de los archivos seleccionados y 
almacena la ruta de estos archivos.  
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3. Digitar las anotaciones correspondientes a cada fotografía. Para esto, debe 
seleccionar cada imagen en el recuadro de imágenes de la consulta (Se muestra una 
copia ampliada en el cuadro de imágenes a la derecha) y luego digitar las anotaciones 
correspondientes en la casilla Anotaciones. 

 

4. Guardar la información de las imágenes asociadas. 
 

5. Salir de la pantalla para retornar a la historia clínica 
 

 

 

  

Figura 39. Selección de imágenes o fotografías 

 

 

En caso de querer eliminar alguna de las imágenes de la selección debe seleccionarla de la 
lista y dar clic en el botón marcado con ( - ) o si se requiere agregar posteriormente otra 
imagen se puede usar el botón marcado con (+). 

 

1.2 Ingreso por Asociación a Técnicas Quirúrgicas 

 

Aplica únicamente a los ítems de Historia Clínica calificados como Procedimiento Quirúrgico  
en la opción tipo de dato (Ver módulo Archivo: Configuración de Datos de Historia Clínica). 

La fig. 40 muestra un ejemplo de ingreso de un ítem de Historia Clínica con acceso al ingreso 
de imágenes por técnica quirúrgica. 

 Al activar el botón marcado en la  figura  se despliega la pantalla Detalles de Cirugía (Fig. 41) 
en la cual se ingresan las fotografías o los esquemas asociados. 
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Figura 40. Pantalla de edición de historias clínicas con acceso a asociación de imágenes por técnica quirúrgica 

 

A continuación se describe el proceso de asociación de imágenes por Técnica Quirúrgica: 

 

Figura 41. Asociación de imágenes por técnica quirúrgica 
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1. Seleccionar el tipo de cirugía: se debe escoger la técnica y subtécnica y agregarla 
con el botón (+) .  

Nota:  en caso de requerir ingresar una nueva técnica puede ingresarla por el módulo 
de Archivo / Configuración y Preferencias / Configuración / Técnicas Quirúrgicas  

 

2. Seleccionar la técnica de la lista y dar clic en el botón seleccionar imágenes. Se 
despliega una pantalla de búsqueda de imágenes en la cual se pueden seleccionar uno 
o varios archivos gráficos. (Fig. 39) 

Después de seleccionar los archivos se debe dar clic en el botón Abrir 

Nota: Para seleccionar mas de un archivo se debe mantener oprimida la tecla Ctrl 

3. Seleccionar la forma como desea que el sistema guarde la información de los 
archivos gráficos asociados, dentro de las siguientes opciones: 

- Paciente: Se crea una carpeta para el paciente, donde se guarda una copia de 
los archivos seleccionados. Si ha sido creada anteriormente, se adicionaran los 
archivos a esta carpeta. 

- Técnica: Se crea una carpeta por técnica quirúrgica. En la siguiente sección de 
este manual se explica como asociar una imagen a una técnica determinada. 

- Ubicación Original: No crea una copia de los archivos seleccionados y 
almacena la ruta de estos archivos.  

4. Digitar las anotaciones correspondientes a cada fotografía. Para esto, debe 
seleccionar cada imagen en el recuadro de imágenes de la consulta (Se muestra una 
copia ampliada en el cuadro de imágenes a la derecha) y luego digitar las anotaciones 
correspondientes en la casilla Anotaciones. 

5. Guardar la información de las imágenes asociadas. 

6. Salir de la pantalla para retornar a la historia clínica 

 

En caso de querer eliminar alguna de las imágenes de la selección debe seleccionarla de la 
lista y dar clic en el botón marcado con ( - ) o si se requiere agregar posteriormente otra 
imagen se puede usar el botón marcado con (+). 

 

2. Consulta de Imágenes 
 

En este módulo se incluyen las opciones de consulta de las imágenes asociadas a las historias clínicas 
registradas en el sistema: Se tienen las siguientes opciones de consulta:  

1. Consulta por Técnica Quirúrgica 

2. Consulta por Diagnóstico 

3. Consulta por Paciente 

 

1. Consulta por Técnica Quirúrgica  

Con esta opción del sistema se pueden obtener informes sobre la información gráfica asociada a la ejecución 
de cirugías (figura 42) 
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Figura 42. Pantalla de consulta de cirugías 

 

Se tienen dos tipos de consultas: 

General: Incluye la información de todas las cirugías que cumplan los criterios de filtro seleccionados. 

Específica:  Se efectua la consulta para un paciente en particular. El paciente se selecciona de un listado que 
se despliega al escoger esta opción. 

El informe se puede obtener de acuerdo a los siguientes criterios de filtro: 

Especialidades 

Mediante esta opción se determinan la (las) técnica(s) quirúrgica(s) que se incluyen dentro de la consulta. La 
técnica puede seleccionarse hasta en un cuarto nivel de detalle (técnica, subtécnica, etc.)  

Existen dos posibilidades de selección : por técnica o por zona del cuerpo; de acuerdo a la posibilidad que se 
escoja se ajustan los listados de selección de técnicas.  

Nota: Para mayor información sobre codificación de técnicas quirúrgicas revise el  capítulo de  
         Configuración , en este manual de ayuda. 

Dependiendo de la configuración de dependencias de técnicas el sistema despliega un listado de subtécnicas 
despues de la selección de cada una. 

Cada vez que se seleccione una técnica se agrega a la consulta activando el botón (+) que aparece  
en el extremo superior izquierdo del listado. Si se requiere eliminar un item del listado se debe activar el botón 
(-). 

 

Sexo 

Filtro por sexo de los pacientes. Si no se desea filtrar por este criterio se debe seleccionar la opción 
todas . 

Fecha 

Período de fechas que se desean incluir en la consulta. La fecha inicial se debe seleccionar en la 
casilla desde  y la final en la casilla hasta.  

Edad 
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Se debe seleccionar la opción todos  si no se desea filtrar por este criterio, en caso contrario se 
puede escoger entre las opciones mayores a  y menores a  y digitar a continuación el número de 
años correspondiente. 

Se tienen las siguientes opciones de salida del informe : 

Pantalla  :  Se obtiene una vista preliminar del informe (Ver figura 43). 

 

Impresora: Envía directamente al cuadro de diálogo de la impresora ( sin vista preliminar). Con esta opción 
se pueden establecer rangos de impresión y configuración del tipo de impresora. 

 

Imágenes: Al activar este botón se despliega la pantalla de Historial Gráfico de Cirugías, en la cual se 
presentan las imágenes asociadas con las técnicas de cirugías ejecutadas (Figura 44). 

Este formulario está dividido en cuatro secciones: 

1. Listado de técnicas quirúrgicas. En esta zona se presenta un listado organizado en forma de árbol 
con las técnicas seleccionadas para la consulta. 

2. Vistas en miniatura de las imágenes. En esta sección aparecen las gráficas en miniatura 
correspondientes a la técnica seleccionada en el listado. A medida que se seleccionan aparece una 
imágen en tamaño real del gráfico seleccionado en la siguiente sección de la pantalla. 

3. Cuadro de imágen y anotaciones. A medida que se seleccionan las técnicas e imágenes 
correspondientes se despliega una imágen a escala real en este cuadro, en la parte inferior aparecen 
las anotaciones respectivas. 

 

 

 

Figura 43. Presentación preliminar consulta de historial de cirugías 

 
  

4. Barra de Herramientas de Edición. Está conformada por varios botones, cuya función se explica en la 
tabla 5. 
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Botón  Descripción  Función  

 

Edición Permite modificar la imágen seleccionada con el editor  
predeterminado. 

 

Guardar Almacena los cambios en la imagen 

 

Imprimir Genera una impresión de la imágen seleccionada 

 

Borrar Permite borrar la anotación seleccionada 

 

Zoom de Aumento Aumenta el tamaño de la imágen en pantalla 

 

Zoom de reducción Reduce el tamaño de la imágen en pantalla 

 

Zoom personalizado Efectua un zoom a un porcentaje determinado 

 

Restablecer Tamaño Retorna la imágen al tamaño original 

 

Giro a la derecha Produce un giro de 90 grados hacia la derecha 

 

Giro a la izquierda Produce un giro de 90 grados hacia la izquierda 

 

Zoom de zona seleccionada Incrementa el tamaño de la parte de la imágen seleccionada 

 

Anotaciones Permite hacer anotaciones sobre la imágen 

 

Cortar Corta la zona seleccionada  

 

Copiar Copia la zona seleccionada 

 

Pegar Pega el contenido del portapapeles 

 

Deshacer Deshace el último cambio efectuado 
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 Figura 44 Pantalla de consulta de historial de cirugías 

 

2. Consulta por Diagnóstico 

Esta consulta permite obtener la impresión de imágenes asociadas a uno o varios diagnósticos. La selección 
se hace escogiendo de la lista de la izquierda (Ver figura 45) y empleando los botones que aparecen en la 
parte intermedia de la pantalla.  

Además, se puede establecer un período de consulta de estas imágenes: se incluirán los controles que se 
encuentren en el período definido en las casillas desde y hasta. 

 

 
Figura 45 Consulta de Imágenes por diagnóstico 
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El reporte se puede obtener por pantalla (Vista preliminar) o impresora (Sin vista preliminar y con preferencias 
de impresión) 

 

3. Consulta por Paciente  

Aquí se pueden efectuar comparaciones entre fotografías de un paciente determinado. A medida que se van 
asociando imágenes a las historias clínicas, el sistema las va acumulando y organizando, de manera que 
pueda chequearlas y efectuar comparaciones entre 2, 3 o 4 fotografías (ver figura 46). 

En la parte superior de la pantalla se encuentra un combo de selección en la que se debe buscar el nombre 
del paciente. Una vez seleccionado aparece un listado de imágenes en miniatura de todas las fotos 
asociadas. Para compararlas se debe simplemente seleccionar con un clic sobre cada una, el sistema 
desplegara una imagen en la parte inferior por cada una de las  fotos seleccionadas. 

 

 

Figura 46 Pantalla de consulta de imágenes por paciente 

 
Esta pantalla contiene las siguientes opciones: 
 
Eliminar la selección:  Limpia el visor de imágenes y permite seleccionar nuevas imágenes para 
su comparación   
 
Edición de Imágenes:  Permite efectuar modificaciones menores a la imagen seleccionada, el 
editor de imágenes de Medsys permite realizar cambios tales como: Reducción de tamaño, rotar, 
cortar, borrar una zona específica y agregar comentarios a la imagen. (Figura 47) 

 

 
Ampliación:   Permite mostrar las imágenes a pantalla completa 
 

 

Impresión:   Informe impreso con las imágenes seleccionadas 
  
Desplazamiento:  En caso de contener un gran número  de imágenes, permite desplazarse 
hasta las siguientes fotografías o esquemas.  
 



M A N U A L  D E  U S U A R I O  M E D S Y S  

 58

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A continuación se describe la función de cada uno de los botones de la barra de edición: 
 

 
Guarda los cambios en el archivo de imagen 

 
Imprime la fotografía 

 
Corta la zona seleccionada. Para usar esta herramienta primero debe seleccionar una zona dentro 
de la imagen, arrastrando el Mouse. 

 
Copia la zona seleccionada. Para usar esta herramienta primero debe seleccionar una zona dentro 
de la imagen, arrastrando el Mouse. 

 
Pega el contenido del portapapeles. Puede usarse únicamente después de activar las opciones de 
cortar o copiar 

 
Deshace la última acción o el último  cambio 

 
Amplia la imagen al 200% de su tamaño original 

 Restaura el tamaño original de la imagen 

 
Ajusta la imagen hasta el ancho de la pantalla 

 Amplia la zona seleccionada. . Para usar esta herramienta primero debe seleccionar una zona dentro 
de la imagen, arrastrando el Mouse. 

 
Amplia hasta obtener el mejor ajuste dentro de la pantalla 

 
Rota 90 grados hacia la izquierda 

 
Rota 90 grados hacia la derecha 

 
Activa la barra de herramientas para Anotaciones 

 
Borra la última anotación 

 
Abre el archivo de imagen en el editor predeterminado (P.ej. Saint, Corel Draw, etc) 

 

 
Figura 47 Pantalla de edición de Imágenes 
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Módulo Cartera 

Este módulo permite tener un control estricto de los gastos, cartera e ingresos del consultorio 
 
 
1. Gastos  
 
Mediante esta opción se obtiene un registro diario de los gastos diarios (fig. 48). A continuación se describe el 
proceso de registro de gastos: 

 
 
 

 
Figura 48 Pantalla de ingreso de gastos 
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1.1. Seleccionar el tipo de relación de gastos  
 

• Diario: Gastos de una fecha determinada. Se debe seleccionar o digitar la fecha para cual se 
desea consultar o registrar datos 

• Mensual: Gastos para un mes específico. Se debe seleccionar el mes requerido 
 

1.2. Dar clic en el botón Agregar. Se adiciona un registro en la tabla de gastos, se debe anotar la 
siguiente información: 

 
• No. : Consecutivo de gastos (Este dato lo arroja el sistema automáticamente) 
• Fecha 
• Concepto:  Descripción del gasto efectuado 
• Tipo de Pago:  Se debe seleccionar una de las siguientes opciones: 

 
o Efectivo 
o Cheque 
o Tarjeta Debito 
o Tarjeta Crédito 
o Moneda Extranjera 
o Cheque Posfechado 
o Otros 

 
• Valor 
• Banco: En caso de ser un pago con cheque se debe seleccionar el banco  
• No. Cheque: se debe anotar en caso de pagos con Cheque 

 
 
Opciones Adicionales: 
 

• Eliminar:  Borra el gasto seleccionado. Se debe escoger inicialmente uno de los gastos 
• Modificar:  Activa las casillas para edición del gasto seleccionado 
• Imprimir:   Se obtiene un informe para la fecha o el mes seleccionado 
• Salir:  Cierra el formulario de gastos 

 
 
 
 
Nota: A medida que se incorporan los gastos se consolida el valor en la casilla Total Gastos 
 
 
2. Pagos 
 
Los pagos efectuados por las empresas prestadoras de servicios de salud o por los pacientes de manera 
individual se controlan bajo esta opción del programa. La figura 49 muestra la pantalla de Comprobantes de 
Ingreso.  
Para ingresar los pagos se debe seguir el siguiente proceso: 
 

2.1. Digitar o seleccionar la siguiente información: 
 
• Fecha 
• Empresa:   Nombre de la empresa que efectúa el pago. En el caso de pacientes 

particulares, se debe seleccionar Particular. 
• Comprobante No. :   Consecutivo automático del sistema 
• Forma de Pago:  Puede ser Efectivo (E), Cheque (H), Consignación (C) o transferencia (T) 
• Banco :  En caso de pago en Cheque 
• No. Cheque:  En caso de pago en Cheque 
• Valor:  Total cancelado 
• Recibido por: Persona responsable  de recibir el pago (Ver Módulo Archivo, 

configuración de personal del consultorio) 
• Anotaciones:  Observaciones importantes sobre el pago   
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2.2. Seleccionar del listado de cuentas por pagar la(s) cuenta(s) que se incluyen dentro del pago. 

Para efectuar la selección se debe marcar la casilla que aparece entre las columnas saldo y abono 
(Fig.49) y anotar el valor cancelado en la casilla Abono. Al seleccionar cada cuenta, el sistema 
registra automáticamente su valor correspondiente en la casilla Abono, sin embargo, en caso de 
pagos parciales se puede modificar el pago por el valor del abono. 
 
 

2.3. Guardar el comprobante. Se debe dar clic en el botón guardar (disquette) para que el comprobante 
sea ingresado en la base de datos 

 
2.4. Imprimir. En caso de ser necesario se puede obtener un informe de soporte para cada pago. Para 

sacar el informe basta con dar clic en el botón imprimir y seleccionar la opción de salida deseada 
(pantalla o impresora) 

 
 
 

 
 

Figura 49 Comprobantes de Ingreso 
 
 
 
 
 
3. Informes  
 
Para permitir tener un control sobre la cartera y los ingresos del consultorio, el sistema le da la posibilidad de 
obtener los siguientes informes 
 

• Cuentas por Cobrar 
• Relación de Pagos  
• Relación de Ingresos 
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3.1. Cuentas por Cobrar 
 
Con este informe se obtiene una relación de las cuentas pendientes de cobro. Para obtener el informe se 
deben seleccionar los siguientes parámetros de consulta: 
 

• Período de Consulta: Se tiene la opción de escoger Un Mes  o Un Período (Fecha inicial y Fecha 
Final) 

• Tipo de Reporte: 
o  Detallado: Muestra cada una de las cuentas pendientes por pago 
o Resumido: Presenta el total de cuentas por pagar para cada empresa 

 
 

• Empresas: Se debe seleccionar la(s) empresa(s) que  se requiere consultar. Para esto, se 
seleccionan inicialmente del listado total de empresas y se pasan hacia la lista seleccionada 
mediante los botones que aparecen en la zona intermedia de la pantalla. 

 
• Tipo de salida del Informe: puede ser preliminar (Vista en pantalla con opción de impresión), 

impresora (directamente a impresión) o guardar (exportar el listado a otros formatos como Excel o 
Archivo plano). La figura 50 presenta un ejemplo de presentación preliminar de este informe. 

 

 
 
 

Figura 50 Consulta de Cuentas por Cobrar 
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Figura 51 Vista preliminar de informe de cuentas por cobrar 
 
 
3.2. Relación de Pagos 
 
Con este informe se puede establecer control sobre los ingresos y egresos del consultorio. Esta consulta 
se puede efectuar para un mes específico o un período cualquiera. 
 

 
 

Figura 51 Relación de Pagos 
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• Para obtener el reporte basta con seleccionar el mes o período de consulta y definir el tipo de salida 

del informe: preliminar (Vista en pantalla con opción de impresión), impresora (directamente a 
impresión) o guardar (exportar el listado a otros formatos como Excel o Archivo plano). La figura 52 
presenta un ejemplo de presentación preliminar de este informe. 

 
 
 

 
 

Figura 52 Vista preliminar de una Relación de Pagos 
 
 
 
 
 
3.3. Relación de Ingresos 

 
 
Mediante esta opción se obtiene un consolidado de entradas, gastos e ingresos de un período determinado. 
La Fig. 53 muestra un ejemplo típico de consulta de ingresos.  
 
En la parte superior de la pantalla se definen los parámetros de la consulta:  Período y tipo de reporte 
(detallado o resumido). Una vez establecidos los parámetros de consulta se debe definir el tipo se salida del 
informe: presentación preliminar, impresora o guardar. 
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Figura 53 Vista preliminar de una relación de ingresos 
 
 
La figura 54 muestra una vista preliminar de un informe de relación de ingresos. 
 

 
 

Figura 54 Vista preliminar de una relación de ingresos 
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Módulo Estadísticas 

Este módulo le permite obtener análisis estadísticos sobre los siguientes aspectos: 
 

o Cirugías:  estadística de las técnicas quirúrgicas practicadas durante un período de tiempo 
o Empresa Aseguradora: Permite evaluar la proporción de consultas por empresa 
o Diagnósticos: Suministra información sobre los diagnósticos que mas se han presentado durante un 

período de tiempo 
o Ítems Codificados: Permite establecer un análisis estadístico sobre los ítems de las listas 

personalizadas (  estas pueden incluir exámenes, estudios, vacunas , etc.)  
 
 
1.  Consulta por Especialidad  
 
Esta consulta permite establecer los siguientes filtros: 
 

 
 

Figura 55 Consulta estadístico de cirugías 
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• Buscar por :    
 
Técnica:  Permite escoger la(s) técnica(s) quirúrgica(s) sobre las cuales se desea evaluar su 
estadística 
Zona del Cuerpo:   Se puede escoger una zona específica del cuerpo para restringir las técnicas 
quirúrgicas 

• Sexo 
• Fecha. Período de Consulta, se debe digitar o seleccionar una fecha inicial y una fecha final 
• Edad: Se tiene la opción de escoger mayores que, menores que o todos 
• Especialidad (técnica quirúrgica) : Para adicionar la(s) técnica(s) se debe seleccionar la especialidad, 

luego la técnica y finalmente la subtécnica y después agregar con el botón (+)  
 
Después de seleccionar los parámetros de consulta, se debe dar clic sobre el botón correspondiente a la 
opción de salida correspondiente: 
 
Preliminar:  Presentación en pantalla con opción de impresión 
Impresora:  Envía el reporte directamente a la impresora 
Gráfico: Despliega la pantalla de gráficos. En  esta se pueden obtener gráficos tipo barras,  circulares 
y líneas (Ver figura 57).  

 
 
 
2. Consulta por Empresa Aseguradora 
 
Para obtener un análisis estadístico de los servicios prestados por empresa se debe hacer lo siguiente: 
 

• Seleccionar el tipo de servicio de la lista Servicio Prestado y pasarlo a la lista de servicios 
seleccionados que aparece al frente, empleando los botones correspondientes. 

• Seleccionar la(s) empresa(s)  sobre las cuales se desea hacer el análisis 
• Escoger los filtros adicionales que desea aplicar a la consulta, estos pueden ser : 
 

o Sexo 
o Edad 
o Período de Consulta (Fecha inicial y fecha final) 

 
 
 

 
 

Figura 56 Consulta estadístico de servicios por empresa 
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Adicionalmente se puede establecer la manera como se agruparán las estadísticas para el informe, 
puede ser por: empresa aseguradora o servicio prestado. 

 
Después de seleccionar los parámetros de consulta, se debe dar clic sobre el botón correspondiente a la 
opción de salida correspondiente: 
 
Preliminar:  Presentación en pantalla con opción de impresión 
Impresora:  Envía el reporte directamente a la impresora 
Gráfico: Despliega la pantalla de gráficos. En  esta se pueden obtener gráficos tipo barras,  circulares 
y líneas (Ver figura 57).  

 
 
 

 
 

Figura 57 Análisis Gráfico de Servicios Prestados 
 

 
3. Consulta por Diagnóstico  
 
 
Esta opción permite establecer un análisis estadístico sobre los diagnósticos presentes en la historia clínica de 
los pacientes durante un determinado período de tiempo. 
 
Al obtener el informe estadístico por diagnóstico se deben seguir los siguientes pasos: 
 

• Escoger de la lista de diagnósticos los que se desea analizar y pasarlos a la lista de selección 
usando los botones de desplazamiento 

• Seleccionar el período de consulta 
• Definir el alcance de la consulta. Se puede hacer sobre : 

o Todos los diagnósticos 
o Un número específico de diagnósticos. En este caso se escogen los de mayor frecuencia de 

aparición. 
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Figura 58 Consulta de estadística por diagnósticos 
 
 
 

4. Consulta por Ítems Codificados 
 
Para obtener un informe estadístico de ítems codificados se deben ingresar los siguientes parámetros: 
 

• Empresa aseguradora : Se debe escoger del listado general de empresas y pasarlos a la lista de 
selección usando los botones de desplazamiento 

• Seleccionar la lista sobre la cual se desea hacer el análisis (por ejemplo exámenes). Una vez 
seleccionada se despliegan sus ítems asociados en la lista ítems.. 

• Escoger los ítems específicos sobre los que se hace el análisis. 
• Definir el período de consulta. Digitar o seleccionar la fecha inicial y la fecha final de consulta. 
• Activar el botón que corresponda con la opción de salida del informe que se desea obtener 

 
 

 
 

Preliminar:  Presentación en pantalla con opción de impresión 
Impresora:  Envía el reporte directamente a la impresora 
Guardar: Exporta el informe a formatos tales como Excel, archivos planos, etc. 
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Figura 59 Consulta de estadística por ítems codificados 
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Módulo Seguridad 

Esta sección del programa permite a los usuarios modificar las opciones de acceso al sistema. El ingreso a las 
diferentes opciones del programa se deben establecer de acuerdo al perfil de cada usuario.  
Al ingresar al programa los ítems del menú a los cuales no se les da acceso aparecerán deshabilitados. 
 
 

1. Cambio de Clave 
 
Para efectuar el cambio de clave del usuario se debe ingresar inicialmente la clave actual, luego se debe 
digitar la nueva contraseña y finalmente confirmarla (Figura 60).  
 
Se debe recordar que la contraseña debe tener como máximo 8 caracteres entre números y letras. 
 

 
Figura 60 Cambio de clave de usuarios 

 
 

2. Control de Usuarios 
 
El proceso de registro de usuarios se describe a continuación: 
 

a. Dar clic en el botón Agregar   . 
 

b. Ingresar los datos de identificación del usuario. 
 

� Nombre completo del usuario 
� Login (Identificación del usuario) 
� Password: Contrase 
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c.  Seleccionar   las opciones a las cuales se da acceso al usuario, estas pueden ser: 
 

� Información personal 
� Historia Clínica 
� Agenda 
� Información de imágenes 
� Configuración del sistema 
� Costos de Servicios 
� Cartera 
� Diagnósticos 
� RIPS 
� Mantenimiento del Sistema 
� Copia de Seguridad 
� Control de Usuarios  
� Cambio de Clave 
� Informes 

 
 
 

 
Figura 61 Formulario de creación de usuarios 

 
 

d. Dar clic en el botón Guardar    
 
e. Si se requiere modificar la identificación del usuario o las opciones de seguridad se debe dar 

clic en el botón Editar , modificar la información requerida y finalmente guardar los 

cambios dando clic en el botón guardar   
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Módulo Accesorios 

Medsys cuenta con algunas utilidades que les permiten al usuario ejecutar tareas cotidianas. A continuación 
se describen cada una de ellas. 
 

1. Calculadora 
 
Corresponde a una calculadora de funciones básicas. Contiene las operaciones normales de cálculo, 
opciones de memoria y copiado de datos 
 
 

 
Figura 62 Calculadora 

 
2. Correo Electrónico 

 
Con esta opción se pueden enviar correos electrónicos a uno o varios pacientes a la vez. Al ingresar a esta 
pantalla se despliega un listado que contiene los nombres de los pacientes a los cuales se les ha registrado el 
dato de correo electrónico (figura 63).  
Para enviar un e-mail masivo se debe marcar  la casilla enviar  para los pacientes seleccionados, luego se 
deben ingresar los datos correspondientes al Asunto y Contenido del Mensaje.  
En caso de requerir enviar archivos se debe dar clic en el botón Adjuntar y seleccionar los archivos 
correspondientes. 
 
Para terminar el proceso se debe dar clic en el botón Enviar. 
 
Para dejar constancia en la historia clínica de los pacientes del envío del correo se debe marcar la casilla 
Crear registro en historia clínica del envío de correo 
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Figura 63 Envío de correos electrónicos 

 
3. Calendario 

 
Mediante esta opción se tiene acceso a un control tipo calendario, el cual permite consultar un mes específico. 
Se debe seleccionar tanto el mes como el año. Adicionalmente se contiene botones de navegación que le 
permiten pasar de un mes a otro. 
 

 
 

Figura 64. Calendario 
 
 
 



M A N U A L  D E  U S U A R I O  M E D S Y S  

 75

 
 
 

4. Sincronizador de Bases de Datos 
 
 
Este accesorio de MedSys es de gran utilidad para los usuarios que requieren trabajar en diferentes equipos 
sin conexión permanente en red.  El sincronizador les permite unificar la información de  pacientes, historia 
clínica, servicios prestados, etc. 
 La información se ajusta de manera sencilla y al final del proceso se obtiene una base de datos única para 
cada uno de los equipos.  
 

 
Figura 64 Sincronizador de Bases de Datos 

 
 
El proceso de sincronización se debe efectuar de la siguiente forma: 
 

1. Seleccionar la ubicación de la base de datos principal: corresponde con la base de datos local, es 
decir la que se encuentra en el equipo donde se ejecuta el programa 

2. Seleccionar la ubicación de la base secundaria, es decir la correspondiente a los datos que desean 
ser incluidos en  el equipo. Esta puede estar en un dispositivo extraíble (disquette, CD, memoria 
USB)  o en alguna carpeta local. 

3. Dar clic en el botón Sincronizar. El proceso de sincronización se inicia y los datos son comparados e 
ingresados en la base de datos principal. Una vez finalizado el sistema presenta un mensaje donde 
se indica que el proceso se ha concluido satisfactoriamente 

4. Copiar la base de datos del equipo en el que se realizó el proceso inicial (Carpeta DATA) a un 
dispositivo extraíble. 

5. Ejecutar el proceso de sincronización en el otro equipo, siguiendo las indicaciones de los puntos 1 a 
3 del presente procedimiento. 
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Ginecología 

INFORMACION PERSONAL 
 
En esta versión del programa se solicitan los siguientes datos adicionales: 
 
Medio publicitario : En este dato se puede anotar información acerca del medio a través del cual el paciente 
se enteró acerca del centro ginecológico (P. ej Referido familiar, referido paciente, médico, etc.). En caso de 
seleccionar la opción “Médico” el sistema despliega un listado con los médicos que refieren con más 
frecuencia.  
Los médicos que refieren se pueden incluir en el sistema desde la opción:  
   
 Archivo� Configuración y preferencias � Tablas auxiliares � Médicos remitentes   

 
 

 
Figura 65 Información de pacientes, versión ginecología 

 
 
Acompañante: Se deben ingresar los datos de la persona que acompaña a la paciente a consulta. Se 
solicitan datos de dirección, teléfonos y parentesco. 

 
 
 
 
 
 
 



M A N U A L  D E  U S U A R I O  M E D S Y S  

 77

 
HISTORIA CLINICA 

 
 

La historia clínica de ginecología presenta datos adicionales en la información de las pacientes:  
 
 Estado:  Embarazada o No embarazada 
 Fecha U.M.: Fecha de última menstruación.  
  

Para las pacientes embarazadas el sistema calcula la edad gestacional en semanas y la fecha 
probable de parto.  

 

 
Figura 66 Historia clínica de ginecología 

 
 
 

En este tipo historia clínica se solicitan los siguientes datos adicionales: 
 
 

• Antecedentes generales 
• Antecedentes ginecobstétricos 
• Exámen físico 
• Estudio básico de infertilidad 
• Estudio de infertilidad del cónyuge 
• Histeroscopia 

 
 
Antecedentes generales 
 
 En esta opción se debe ingresar la siguiente información: 
  
  Tóxicos 
  Farmacológicos 
  Alérgicos 
  Quirúrgicos 
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  Traumáticos 
  Patológicos 
  Transfusionales 
  E.T.S. 
  Familiares 
 
Antecedentes ginecobstétricos 
 
 En esta sección se deben incluir datos referentes a: 
  
  Fecha de última regla 
  Fecha de último parto 
  Fecha probable de parto (se calcula a partir de la fecha de la última regla) 
  Edad de menarquía y ciclos 
  Paridad 
  Fecha de última citología 
  Fecha de última mamografía   
  Inicio de relaciones sexuales  
  Dispaurremia y Disminorrea  
  Comentarios 
 

 
Figura 67 Antecedentes ginecobstétricos 

 
Examen Físico 

 
El sistema permite registrar información de la evaluación física de las pacientes. Los datos solicitados son: 
 
 Peso 
 Talla 
 Índice de masa corporal (Se calcula a partir del peso y la talla) 
 Presión arterial 
 Pulso 
 Temperatura 
 
 Se puede hacer una descripción por sistemas, incluyendo: 
 
 Cabeza, cuello, piel, mamas, corazón, pulmón, etc. (Ver figura 68) 
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Figura 68 Antecedentes ginecobstétricos 

 
Estudio básico de infertilidad 
 
 
En este formulario se registran los resultados del estudio de infertilidad de la paciente (Figura 69). Se deben 
ingresar datos de: 
 
Progesterona D21, hormonales, histerosalpingografía, histeresonografías, histeroscopia, ecografías,  
laparoscopia, patología, laboratorios, infecciosos y tóxicos. 
 

 

 
Figura 69 Estudio de infertilidad 



M A N U A L  D E  U S U A R I O  M E D S Y S  

 80

 
Adicionalmente, Medsys permite controlar el Monitoreo de Evolución al dar clic en el botón correspondiente en 
la pantalla de “Estudio de infertilidad” (Fig. 69). 
Para ingresar un control de monitoreo se debe dar clic e ingresar los datos solicitados: fecha, día del ciclo, 
ovario derecho, ovario izquierdo, endometrio y anotaciones. 

 

 
Figura 70. Monitoreo de evolución 

 
Estudio de infertilidad del cónyuge 
 
Esta opción permite controlar la información de los exámenes practicados al conyuge. 
La información del estudio está dividida en tres aspectos: información de la prueba, resultados y antecedentes 
(Fig. 71) 
 

 
Figura 71. Estudio de infertilidad del conyuge (información de la prueba) 
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Los datos a registrar son: 
 
 Información de la prueba 
   
  Fecha de la prueba 
  Nombres del paciente y del cónyuge 
  Días de abstinencia 
  Horas de toma y de recibo 
  Lugar de la prueba 
  Médico 
  Anotaciones 
  
 Resultados 
   
  Se presentan dos resultados anteriores  y los datos de la prueba actual: 
 
  Recuento de espermatozoides (millones/ml) 
  Motilidad total, tipo A y tipo B 
  Vitalidad 
  Morfología Normal (Kruger) 
  TMS 
  Anotaciones  
 
 Antecedentes 
  
  Infecciosos 
  Tóxicos 
  Laborales 
  Urológicos 

 

 
Figura 72. Estudio de infertilidad del cónyuge (resultados) 
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Histeroscopia 
 
En este formulario se registran los datos de la prueba de histeroscopia junto con las imágenes asociadas al 
examen. 
Para seleccionar los archivos gráficos se debe dar clic en las “imágenes asociadas” y buscar en el disco duro 
del equipo o en algún dispositivo extraíble. 

 

 
Figura 73. Resultados de histeroscopia 

 
 

CONTROLES PRENATALES  
 
Registro de Controles 
 
Para las pacientes embarazadas se puede tener un registro histórico de los controles prenatales. 
 

 
Figura 74. Controles prenatales 
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La manera de ingresar un nuevo registro en la tabla de controles consiste en dar clic en el botón “agregar 
control” y registrar los datos solicitados: 
 

• Fecha del control 
• Semanas de gestación: se calculan por el sistema a partir de la fecha de control y la fecha de la 

última menstruación 
• Altura uterina: dato en cm. 
• Presentación del feto:  

o CEF: Cefálica 
o POD: Podálica 
o TRA: Transversal 
o OBL: Oblicua 

• Frecuencia cardíaca (lat/min) 
• Movimientos fetales (S: si, N: no) 
• Síntomas de parto pre termino (S: si, N: no) 
• Longitud cervical en cm 
• Presión arterial 
• Peso en Kg 
• Albúmina/Glucosa 
• Edema (marcar en caso de presentarse) 
• Escala de dolor (de 0 a 10) 
• Fecha de próxima cita de control 
• Iniciales del médico tratante 
• Anotaciones  

 
 
Resumen de controles prenatales por paciente 

 
 

Para obtener el resumen para un paciente específico se debe ingresar por la opción: 
 

Pacientes � Controles prenatales 
  

 
Figura 75. Histórico de Controles prenatales por paciente 
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Al ingresar a la pantalla de consulta de controles prenatales se debe consultar la paciente desde el listado que 
aparece en la parte superior de la pantalla. Al seleccionar el paciente se presenta un resumen de los datos de 
los diferentes controles en la tabla que aparece debajo de la información personal. Si se desea obtener un 
reporte impreso se puede dar clic en el botón “preliminar” o  “impresora”. 

 
 

FECHA PROBABLE DE PARTO 
 
MedSys permite obtener un informe de la proyección de partos de las pacientes a partir de la fecha de última 
menstruación. Para obtener la consulta se debe registrar el número de semanas de embarazo a partir de las 
cuales se desea controlar la programación y luego dar clic en uno de los botones “preliminar” o “impresora”  

 

 
Figura 76. Consulta de fechas probables de parto 
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ESTADISTICAS 
 
El programa permite obtener estadísticas importantes de atención al paciente en aspectos de: 
 

o Tiempo de espera en consultorio 
o Causas de demora en la atención del paciente 
o Estadística de llamadas 

 
Tiempo de espera en consultorio 
 
Se puede obtener por la opción: 
 
 Estadísticas � Atención al cliente � Espera en consultorio 
 
El análisis estadístico para tiempos de espera se puede hacer con base en un período específico de tiempo, 
un médico en particular o un tipo de servicio específico (Figura 77). 
Al establecer los parámetros de consulta correspondiente se debe seleccionar alguna de las opciones de 
consulta disponibles: 
 
 Preliminar 
 Impresora 
 Guardar  

Gráficos comparativos 
 

 

 
Figura 77. Consulta de estadísticas de tiempo de espera 

 
El informe correspondiente se presenta la figura 78 para una evaluación por médico. 
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Figura 78. Preliminar de informe de estadísticas de tiempo de espera 

 
 

Razones de demora 
 

Esta consulta se puede obtener por la opción: 
 

Estadísticas � Atención al cliente � Razones de demora 
 
Mediante esta consulta se obtiene un análisis de las razones por las cuales se presentan demoras en la 
atención de los pacientes y son registradas al momento de definir las demoras en la pantalla de agenda de 
citas. 
 

 

 
Figura 79.Consultade estadísticas de razones de demora en la atención 
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El análisis estadístico de las razones de demora en la atención se puede hacer con base en un período 
específico de tiempo, un médico en particular o una razón de demora específica (Figura 78). 
Al establecer los parámetros de consulta correspondiente se debe seleccionar alguna de las opciones de 
consulta disponibles: 
 
 Preliminar 
 Impresora 
 Guardar  

Gráficos comparativos 
 
El informe correspondiente se presenta la figura 80 para una evaluación por razón de demora. 
 

 
Figura 80.Preliminar de informe de estadísticas de razones de demora en la atención 

 
 


