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1. Objetivo y acceso

Hospitalización permite al personal médico supervisar pacientes internados, consultar el censo, revisar expedientes,

dar seguimiento al programa quirúrgico, atender interconsultas y cerrar diagnósticos pendientes.

Acceso: desde el selector de módulos elija Hospitalización. Use un perfil médico autorizado y compruebe que el

encabezado muestre el área correcta.

•  Interconsulta H/U •  Censo •  Reporte Censo •  Programa de Cirugías

•  Expedientes •  Cerrar DX •  Notificaciones •  Salida

Censo de camas y menú operativo de Hospitalización.



2. Censo de camas

El censo presenta el porcentaje de ocupación y los pacientes asignados por servicio, junto con camas pendientes,

disponibles censadas y no censadas.

Revise el porcentaje global de ocupación.1

Ubique el servicio hospitalario correspondiente.2

Confirme los totales antes de iniciar la ronda médica.3

Si detecta una inconsistencia, actualice la vista y valide el movimiento con Admisión.4

El censo es una referencia operativa. Antes de emitir indicaciones o registrar notas, valide siempre la identidad y el

episodio hospitalario del paciente.



3. Reporte de censo

Permite seleccionar uno o varios servicios y generar un reporte consolidado. Los números junto al nombre del servicio

indican los registros disponibles.

Seleccione el servicio en la columna izquierda.1

Utilice Agregar Servicios para enviarlo a la selección.2

Repita el proceso para todos los servicios necesarios.3

Use Eliminar Servicios si requiere corregir la selección.4

Pulse Imprimir Reporte  cuando la lista sea correcta.5



4. Programa de cirugías

La consulta filtra cirugías por expediente, nombre, rango de fechas y estatus: pendientes, programadas, canceladas,

realizadas, solicitadas o todas.

Capture expediente o nombre cuando busque a un paciente específico.1

Defina las fechas de inicio y fin.2

Seleccione el estatus requerido.3

Pulse Buscar .4

Revise fecha propuesta, quirófano, cirujano, anestesia y notas preoperatoria y postoperatoria.5

La consulta no sustituye la coordinación quirúrgica. Confirme cualquier cambio de horario, quirófano o estatus con

el área responsable.



5. Consulta del expediente clínico

La opción Expedientes localiza registros por expediente, nombre, fechas de creación o diagnóstico. Los resultados

permiten acceder al índice, historial de atenciones y notas cronológicas autorizadas.

Capture al menos un criterio de búsqueda confiable.1

Pulse Buscar .2

Compare expediente, nombre, sexo, edad y estatus.3

Abra el documento clínico requerido únicamente desde el paciente correcto.4

Use Limpiar antes de iniciar una búsqueda distinta.5



6. Cerrar diagnósticos pendientes

Esta pantalla localiza diagnósticos por paciente para completar su cierre clínico.

Busque por número de expediente o nombre completo.1

Verifique que el diagnóstico pertenezca al episodio correcto.2

Revise notas, evolución y condición clínica antes de cerrarlo.3

Confirme la acción solamente cuando el diagnóstico esté concluido.4

Acción clínica: el cierre modifica el estatus del diagnóstico. No lo utilice para pruebas y no cierre diagnósticos de

otro médico sin autorización.



7. Interconsultas hospitalarias y de urgencias

Interconsulta H/U concentra solicitudes dirigidas al médico o a su especialidad. El indicador del menú muestra las

pendientes disponibles.

Revisión Qué validar

Paciente Expediente, nombre, sexo, edad y ubicación.

Solicitud Fecha, servicio solicitante, médico y motivo.

Información clínica Signos vitales, criterios diagnósticos y plan de estudios.

Respuesta Sugerencias diagnósticas, tratamiento y seguimiento.

Si la pantalla no carga, no replique la atención en otro paciente. Registre la incidencia técnica y preserve la

trazabilidad clínica.



8. Notificaciones

Permite consultar avisos por rango de fechas y tipo de notificación.

Defina las fechas desde y hasta.1

Seleccione el tipo de notificación o deje Todos.2

Pulse Consultar .3

Revise fecha, tipo, contenido y estatus.4



9. Buenas prácticas y cierre

Secuencia segura

Identificar paciente ? confirmar episodio y cama ?

revisar expediente ? documentar atención ?

verificar pendientes.

Evite

Trabajar con homónimos, cerrar diagnósticos sin

revisión o dejar expedientes abiertos al retirarse.

No copie información clínica fuera del expediente autorizado.

Registre notas con fecha, hora y usuario propios.

Actualice el censo antes de interpretar ocupación o ubicación.

Use Salida para cerrar correctamente la sesión.

GEMEDI · Sistema Integral de Gestión Hospitalaria · Manual de Hospitalización


