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INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS"

OBJETIVO: Establecer de manera documental y como plan de contingencia la historia clínica para el servicio, está a la vez es diligenciada en caso de fallas en el servicio eléctrico, internet y software institucional, a la vez es realizada por el personal asistencial que labora en cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

ALCANCE: Aplica para todo el personal asistencial de cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que requieran diligenciar una historia clínica manual por caso de plan de contingencia.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
FECHA Y HORA: Escriba fecha y hora de atención de paciente. 


SERVICIO: Escriba el servicio en donde se atiende al paciente. 

1.
DATOS PERSONALES

NOMBRES Y APELLIDOS: Escriba nombres y apellidos del paciente.
EDAD: Escriba edad en años del paciente.


TIPO Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Escriba el tipo (CC, TI, RC) y documento de identidad del paciente.


CAMA: Escriba el número de cama asignada al paciente. 



EPS: Registre a que entidad prestadora de salud pertenece el paciente.
ALERGIAS: Escriba si el paciente refiere alergia a medicamentos. 



MEDICAMENTO: Escriba el nombre de medicamentos que genera la alergia. 
MEDICACION


HORA /DIA: Registre hora y día de administración de medicamentos. 
FECHA: Registre la fecha de administración de medicamentos. 
MEDICAMENTO: Escriba el nombre del medicamento administrado. 



DOSIS, FRECUENCIA, VÍA: Escriba la dosis, frecuencia y vía. 

NOMBRE AUXILIAR DE ENFERMERIA: Escriba el nombre del auxiliar de enfermería que atendió el paciente. 
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	Elaboración del documento: Se elabora  documento para utilizarlo como plan de contingencia en caso de alguna eventualidad o falla en los sistemas operativos de la entidad y brindarles una solución oportuna a los usuarios, sin generar traumas o cuellos de botellas en el servicio.

Esto se realiza como mejoramiento continuo en el proceso de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones.
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Contratista área Técnico Científica
Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.                Cargo: Apoyo Administrativo Técnico Área Calidad.  
	Nombre: Ela Tatiana Perdomo Rivera
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	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.                  Contratista área Técnico Científica
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