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eExpediente es una herramienta sencilla de utilizar con una interfase intuitiva y amigable, por lo tanto, le será 

muy fácil familiarizarse con su manejo, minutos después de haberlo instalado.  
 
Le permitirá tener un control de toda la información referente a los pacientes por medio de diferentes módulos 
cuyo funcionamiento se describe en este manual. 
 
El sistema puede ser utilizado por uno o varios usuarios dependiendo de la versión que haya adquirido, ya sea  
MONOUSUARIO o RED. Así mismo se puede restringir el acceso de estos usuarios a los diferentes módulos 
del sistema. 
 
Le recomendamos la lectura del presente instructivo, para visualizar de una mejor manera las ventajas y 
alcances del sistema.  
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1. Características del Sistema 

 
El sistema ECONSULTA  es el mejor sistema para la administración de consultorios médicos, diseñado para 
médicos que requieren controlar de manera sencilla y eficiente la información de sus pacientes. 

 

• Permite registrar la ficha de identificación y los antecedentes con opción de incluir la foto de cada 
paciente para una mejor identificación. 

 

• La localización de un expediente se realiza rápidamente mediante la introducción de las primeras letras 
del apellido paterno, materno o nombre del paciente. 

 

• Al registrarse un nuevo paciente se abre un expediente dentro del sistema en el cual se almacena toda 
la información relativa a la historia clínica del paciente. 

 

• En el registro de un nuevo paciente se incluye un cuestionario de primera vez. 
 

• El cuestionario de primera vez y los cuestionarios para el registro de antecedentes puede ser 
modificado de acuerdo a las necesidades especificas del médico. 

 

• En el expediente de cada paciente se registran los diferentes diagnósticos determinados por el médico, 
los cuales están siempre visibles y ordenados por fecha. 

 

• El registro del historial clínico se maneja dentro del sistema de una manera sencilla y clara, de tal 
manera que el registro de la información de las visitas y de la prescripción médica se realiza de manera 
similar a como lo hace el médico con lápiz y papel. 

 

• Al abrir un expediente se encuentra disponible toda la información relativa al paciente seleccionado, 
desde su ficha de identificación, antecedentes, historia clínica, estudios de laboratorio, hospitalizaciones  
e imágenes. 

 

• Para el registro de cada visita se tiene la posibilidad de incluir cuestionarios predefinidos de diferentes 
interrogatorios, exploración física, cabeza, oído, piel, etc, de tal manera que se  ahorra tiempo en la 
captura de información repetitiva. 

 

• Se lleva un registro detallado de todas las visitas de un paciente por fecha y hora, mostrándose siempre 
la más reciente. 

 

• El médico puede consultar rápidamente cualquier visita con solo seleccionarla de la lista. 
 

• El módulo de Abrir Expediente contempla en una sola ventana el registro de:  
a) Fecha y hora de cada visita asignados de manera automática. 
b) Antecedentes heredo familiares, patológicos, no patológicos, gineco-obstétricos. 
c) Registro de diagnósticos. 
d) Prescripción medica de cada visita. 
e) Generación de la orden para la realización de estudios de laboratorio. 
f) Registro de los resultados de los estudios de laboratorio. 
g) Control de las hospitalizaciones de un paciente, detallando en cada una los diagnósticos de 

ingreso, egreso y en su caso las cirugías por realizar, así como el tratamiento médico y quirúrgico. 
h) Las fotos e imágenes se pueden incorporar al expediente de una manera sencilla junto con un texto 

de notas u observaciones relativas a la imagen. 
 

• Existe la ventaja de consultar otros módulos como directorio de pacientes, laboratorios, medicamentos, 
control de ingresos, etcétera sin necesidad de salirse del módulo principal (Abrir Expediente). 



 
 
 
 

 

• La impresión de la receta se realiza en el mismo módulo donde se registra el texto de la visita, es decir 
desde el módulo de Abrir Expediente. 
 

• Se pueden dar de alta diferentes recetas por médico cada una con una configuración específica. 
 

• Los márgenes de las recetas se pueden definir de acuerdo a las necesidades del médico, permitiendo 
introducir los márgenes izquierdos, derechos, superiores e inferiores, así como el encabezado y pie de 
página. 
 

• Se tiene la posibilidad de guardar recetas cuyo texto es repetitivo y utilizarlas posteriormente, con solo 
seleccionarla de la lista de recetas predefinidas. 
 

• Al elaborar una receta se puede consultar el directorio de medicamentos, localizándolos  rápidamente 
con solo introducir las primeras letras del nombre comercial o principio activo mostrándose además las 
presentaciones y laboratorio que lo produce. 
 

• Permite revisar e imprimir el historial clínico de un paciente, en el cual se incluyen los datos de 
identificación, antecedentes, texto y prescripción médica, estudios de laboratorio practicados y 
hospitalizaciones realizadas en cada visita. 
 

• Se incluye un módulo para el control de citas donde se organizan las citas con  pacientes, personales y 
de trabajo. 
 

• Cuando una cita se relaciona con una visita subsecuente, se muestra dentro del módulo de control de 
citas los teléfonos del paciente con el objeto de poder confirmar o cancelar citas de un día específico. 
 

• Dentro del módulo de control de citas se tiene la posibilidad de registrar los teléfonos y direcciones de 
amigos o familiares.  
 

• Se puede emitir un reporte para el control de ingresos donde se detalla por paciente los cobros 
realizados por los diferentes conceptos en una consulta. 
  

• Se cuenta con un directorio de pacientes donde se pueden consultar en la misma pantalla de búsqueda 
los datos de la ficha de identificación sin necesidad de abrir el expediente del paciente respectivo. 
 

• Existe un directorio de laboratorios que permite localizar rápidamente la dirección y teléfonos de los 
mismos, con la opción de agregar otra información relacionada con el laboratorio como puede ser 
nombre y teléfonos de los representantes médicos o personal directivo. 
 

• Incluye un módulo para el registro de medicamentos donde se pueden agregar aquellos de interés para 
el médico y que desea utilizar más adelante al capturar su receta. 
 

• Opcionalmente el directorio de medicamentos se puede incorporar automáticamente al sistema 
mediante la importación del vademécum con información del PLM © (información que no se incluye 
dentro del sistema y que debe ser adquirida por separado). Es posible alimentar solo el directorio de 
medicamentos con los productos que el laboratorio  maneja. 
 

• Con la información de diagnósticos se pueden obtener estadísticas del número de casos de un 
diagnóstico en un periodo determinado por rangos de edades y sexos. 
 

• En la versión de RED se manejan niveles de seguridad por usuario por lo que el acceso a los diferentes 
módulos se puede manejar de acuerdo a las necesidades especificas del usuario. 

 



 
 
 
 

• Existe la posibilidad de adquirir la versión de sistema en RED donde la información de los expedientes 
se puede compartir con otros médicos o con la asistente. 



 
 
 
 

2. Consulta 

 

2.1 Control de Pacientes 

Al hacer clic en el icono “Control de expedientes” de la barra de herramientas o ingresar desde e menú 
principal “Consulta” y seleccionar la opción “Control de Expedientes”, el usuario podrá llevar el registro 
de sus pacientes.  

 
 

Nuevo Paciente 

Para poder iniciar el registro de sus pacientes haga clic en el icono “Nuevo Paciente”, o presione juntas 
las teclas [Alt] y [N], aparecerá la siguiente ventana como se muestra a continuación: 

 
IDENTIFICACIÓN.  

 
Al seleccionar la opción ‘Identificación’ o presionando las teclas [Alt] y la tecla [ I ] podrá registrar un 
nuevo paciente ingresando la siguiente información: 

 



 
 
 
 

▪ NOMBRE DEL PACIENTE: Ingrese el nombre del paciente. 
▪ SEXO: Femenino o Masculino. 
▪ ESCOLARIDAD: Seleccione del menú la escolaridad. 
▪ FECHA DE NACIMIENTO: Fecha de Nacimiento del paciente. 
▪ OCUPACIÓN. Ocupación actual del paciente. 
▪ CURP: Clave Única de Registro de Población. 
▪ RELIGIÓN: Seleccione del menú la religión. 
▪ RFC: Registro Federal de Causantes. 
▪ PROCEDENCIA: Lugar de Procedencia. 
▪ ESTADO CIVIL: Seleccione del menú el Estado Civil. 
▪ FECHA DE 1°  VISITA: El sistema automáticamente asignará la fecha de acuerdo con la 

configuración de su computadora. 
▪ CÓNYUGE: Nombre completo del Cónyuge del Paciente. 
▪ REFERIDO POR: Nombre de la persona que lo recomendó con el médico actual. 
▪ ALERGIAS: Alergias a las cuales es susceptible el paciente. 
▪ AFILIACIÓN: Tipo de afiliación, por ejemplo: Bancos, particular, etc. 
▪ EMERGENCIAS: Números telefónicos donde se llamará en caso de emergencia. 
▪ GRUPO SANGUÍNEO: Seleccione del menú el tipo de grupo sanguíneo. 
▪ VIH: Positivo o Negativo. 
▪ OTROS MEDICAMENTOS TOMADOS ACTUALMENTE: Listado de medicamentos ingeridos 

actualmente. 
▪ CALLE: Dirección particular del Paciente. 
▪ COLONIA: Colonia correspondiente a la dirección del Paciente. 
▪ CIUDAD: Ciudad perteneciente a la dirección del paciente. 
▪ ESTADO: Entidad Federativa del Paciente. 
▪ C. P.: Código Postal Correspondiente. 
▪ TELEFONO CASA: Teléfono particular. 
▪ TELEFONO CELULAR: Teléfono celular particular del paciente. 
▪ TELEFONO OFICINA: Teléfono de la oficina del paciente. 
▪ TELEFONO RECADOS: Teléfono donde se le pueden dejar mensajes en caso de no encontrar 

al paciente. 
▪ RADIO / CLAVE: Radiolocalizador y clave del paciente. 
▪ E-MAIL.: E-mail del paciente. 

 
Los datos de Escolaridad, Religión, Afiliación y Estado Civil están relacionados con un catálogo, por lo 
que se deben seleccionar de una lista. Si el catálogo no incluye algún dato que usted requiere podrá dar 
de alta el nuevo concepto haciendo clic en el botón cuya imagen es la de una hoja con un lápiz. 

 
INCLUIR LA FOTO DEL PACIENTE. 

 
Para agregar la foto del paciente haga clic en el icono [Seleccionar Foto] aparecerá una ventana para 
que usted localice la ubicación del archivo que contiene la foto, siga los siguientes pasos: 

 

   
 



 
 
 
 

a) Haga clic en “Buscar en” para localizar la unidad donde se encuentra el archivo. 
b) Seleccione el archivo dentro de la ventana donde se muestra la relación de archivos. 
c) Haga clic sobre el archivo que contiene la foto que desea incluir, observe como el nombre del 

archivo se coloca en el campo “Nombre de archivo”. 
d) Para terminar haga clic en el botón [Abrir]. 

 
ANTECEDENTES. 
 
Al seleccionar la opción  ‘Antecedentes’ o presionando las teclas [Alt] y la tecla [A], aparecerá la 
siguiente ventana. 

 
En ella podrá ingresar los antecedentes Heredo Familiares, Personales Patológicos, Personales No 
Patológicos o Gineco-Obstétricos haciendo clic en la pestaña del antecedente a registrar. 
 
Una vez capturada toda la información referente al paciente haga clic en el icono ‘Guardar’. 

 

Abrir Expediente 

Al ingresar al módulo de abrir  expediente aparecerá una lista con los pacientes registrados en el sistema, 
para buscar uno escriba las primeras letras del nombre o apellidos en el cuadro de texto ‘Buscar 
Paciente’. Observe como conforme se introduce el nombre del paciente el sistema le muestra la relación 
de pacientes cuyo nombre coincide con las letras digitadas. 
 
Seleccione al paciente, haciendo clic sobre el renglón donde se encuentre el nombre y posteriormente 
haga clic en el icono ‘Abrir expediente’ o presione las teclas [Control] y [A].  

 
El expediente se abrirá en la opción VISITAS. 
 
Una vez abierto el expediente usted tendrá acceso a las siguientes opciones: 

 

Identificación 



 
 
 
 

Al hacer clic en la opción [Identificación] aparecerá la información completa del paciente seleccionado. 
 

 
En esta pantalla usted podrá realizar modificaciones de los datos del paciente así como realizar una 
impresión de la ficha de identificación, una vez realizados los cambios haga clic en el icono [Guardar 
Datos]. 
 
Para imprimir la ficha de identificación haga clic en el botón [Imprimir Ficha]. 

 

Antecedentes 

En esta opción podrá ver, ingresar, modificar e imprimir los antecedentes del paciente seleccionado. Al 
ingresar o modificar la información haga clic en el icono [Guardar Antecedentes]   

 

 

Visitas 

Al seleccionar la opción ‘Visitas’ o presionar las teclas [Alt] y [V] aparecerá una  pantalla como se 
muestra a continuación: 



 
 
 
 

 
VISITAS REGISTRADAS DEL PACIENTE. 
 
El sistema le mostrará las fechas de las visitas que ha realizado el paciente. mostrándole desde la 1ª la 
más reciente. 
 
VISITA SUBSECUENTE. 
 
Haga clic en el botón de [Visita subsecuente]  o presione las teclas [Alt] y [S] para registrar una visita 
subsecuente. En caso de ser la primera visita el sistema ya tendrá registrada la visita con el texto de 
cuestionario de 1° vez. 
 
Haga clic en el icono con la imagen de bote para eliminar la visita seleccionada de la lista. 
 
AGREGAR TEXTO INTERROGATORIO.  
 
Para agregar un interrogatorio a la visita haga clic sobre el icono [Interrogatorio] o presione las teclas 
[Alt] y [N], el programa le presentará una lista de interrogatorios, para agregarlo selecciónelo de la lista y 
haga clic en el botón [Insertar interrogatorio] o presione las teclas [Alt] y [ I ] . Otra forma será haciendo 
doble clic sobre el interrogatorio que desea incluir. 

 
SELECCIÓN DEL DIAGNÓSTICO DE LA VISITA.  
 
Seleccione el diagnóstico de una lista que aparece debajo de la leyenda ”Selección del diagnóstico de 
la visita actual. Para localizar rápidamente un diagnóstico teclee las primeras letras de la descripción 
sobre la lista y observe como el sistema le muestra el más cercano a las letras que digito. 
 
Al seleccionar un diagnostico de la lista el sistema le preguntará si desea agregarlo a la visita, seleccione 
[Si]  para confirmar la inserción y con este procedimiento se pegará una descripción del diagnostico al 
texto de la visita y se dará de alta en la base de estadísticas. 
 
Para consulta los diagnósticos registrados del un paciente haga clic en el botón [Diagnósticos] al 
hacerlo se mostrará el historial del paciente. 
 



 
 
 
 

ELABORAR RECETA. 
Para elaborar una receta haga clic en el icono [Receta] le aparecerá la siguiente ventana:  

 
Digite el contenido de la receta en el área ‘Cuerpo de la receta’. Observe que el sistema le coloca en  
encabezado la fecha y el nombre del paciente automáticamente y en el pie de página el número de 
expediente. Estos datos se colocan ya que la configuración inicial de la receta predeterminada incluye 
una definición para estos datos. Véase ‘Configuración de recetas’ para más detalles. 
 
GUARDAR RECETA. 
Una vez capturada la información en la receta haga clic en el icono  ‘Guardar receta’, el sistema 
automáticamente pasará la información de la receta al texto de la visita que se registra en ese momento. 
 
VISTA PRELIMINAR. 
Haga clic en la opción vista preliminar para ver en pantalla como se imprimirá su receta. 
 
IMPRIMIR RECETA. 
Haga clic en la opción Imprimir para mandar imprimir su receta. 
 
MEDICAMENTOS 
Si usted ha introducido al sistema medicamentos los podrá consultar en la pantalla que le aparece al 
activar esta opción con información de nombre comercial, principio activo, presentaciones y laboratorio 
que lo produce. Usted podrá traer al cuerpo de la receta los datos de nombre comercial, principios activos 
o presentaciones si en la pantalla de consulta de medicamentos usted marca las casillas de los datos 
requeridos. 

 
PREDEFINIDAS. 
Al hacer clic en el icono Predefinidas  aparecerá una ventana que le mostrará una lista con las recetas 
que usted previamente ha guardado con la opción [GUARDAR COMO], seleccione de la lista la receta 
que desea traer al cuerpo de la receta y haga clic en la opción ‘Incluir en receta’. 
 
GUARDAR COMO. 
Una receta que sea repetitiva en su prescripción la podrá usted guardar como predefinida para utilizarla 
con otros pacientes. Haga clic en esta opción y asigne un nombre a la receta para guardarla. 

 
EXPLORACION FISCA. 
Al hacer clic sobre el icono [Exploración Física] usted podrá agregar  las constantes fisiológicas por 
cada visita.  
 



 
 
 
 

 
 
 
FORMATOS. 
 
Para insertar un formato definido por el usuario haga clic en el icono [Formatos], seleccione del menu el 
formato a utilizar le aparecerá la siguiente ventana: 

 
Los formatos definidos en el sistema utilizan variables que al momento de ser visualizadas en este 
módulo son remplazadas automáticamente por los datos del pacientes registrado en el sistema como 
nombre, edad, sexo, etc. Vease [Personalizar], [Formatos] para mejor entendimiento de este módulo. 
 
Al seleccionar esta opción el sistema automáticamente remplazará los datos del paciente que se han 
definido dentro del formato como variables de sistema, existen otras variables que por no ser de sistema, 
NO son remplazadas en el formato de manera automática, sin embargo son solicitadas para su remplazo 
al momento de improimir o insertar al texto de la visita. Ventanas similares a la que aparece a 
continuación aparecerán según el número de variables que se encuentren, que no esten relacionadas 
con la información que se puede obtener del sistema. 

 
Capture la información solicitada por cada ventana que le aparece y haga clic en el botoón [Acetar]. 
 



 
 
 
 

VISITAS ANTERIORES. 
Para ver todo el historial de las visitas desde la primera hasta la ultima registrada se debe hacer clic en el 
icono con el texto de [Visitas Anteriores] o presione las teclas [Alt]  y [O] aparecerá una ventana similar 
a la siguiente: 

Para realizar una impresión de las visitas anteriores haga clic sobre el icono [Imprimir] le aparecerá el 
reporte previo. 
 
DIAGNOSTICOS. 
Haga clic sobre el icono [Diagnósticos] o presione las teclas [Alt] y [D] , le aparecerá un listado con los 
diagnósticos de su paciente, como se muestra a continuación: 

 
INGRESOS. 
 
En este modulo se registran y modifican los diferentes cobros y/o ingresos a realizar a un paciente, esta 
opción esta logada con el catalogos de ingresos, en el cual se tienen registrados los diferentes conceptos 
de faturación y/o ingreso. Para registrar un concepto en la relación  es necesario digitar la clave del 
producto o hacer clic en la columna de la clave para que el sistema muestre el catálogo de conceptos, 
seleccione la clave de la lista o capture dicha clave y aparecerpa la descripción del producto a registrar, 
proporcione la cantidad para calcular el total de la partida. En algunos conceptos definidos con importe 
variable será necesario capturar también el importe para que se calcule el total. Para mayor imformación 
vease el módulo [Ingresos]. 
 



 
 
 
 

Para registrar y eliminar los ingresos del día y por paciente haga clic en el icono [Ingresos] le aparecerá 
la siguiente ventana: 

 
Una vez capturado los conceptos haga clic sobre el icono [Guardar]. 
 
Para ingresar un nuevo concepto haga clic en el icono [Catálogo de Ingresos] y capture la información. 

 

Estudios de Laboratorio 

Haga clic en el icono correspondiente a “Estudios Lab” o presione las teclas [Alt] y [L] para solicitar 
estudios de laboratorio al paciente seleccionado, aparecerá la siguiente pantalla. 

 
Esta pantalla muestra el ‘Catálogo de estudios de laboratorio’ que se encuentran dentro del sistema, 
seleccione el estudio requerido y posteriormente haga clic en el botón con la punta de flecha de izquierda 
a derecha para incluirlo dentro de los ‘Estudios de laboratorio solicitados’.  
 
En caso de requerir quitar de la selección un estudio, seleccione el nombre y posteriormente haga clic en 
el icono con la flecha de derecha a izquierda, el sistema lo retirará de los “Estudios Solicitados”. 

 
Para anexar ‘Observaciones para el laboratorio’ coloque el cursor en el área y teclee sus comentarios. 

 



 
 
 
 

GUARDAR OBSERVACIONES. 
Una vez registradas las observaciones haga clic en el icono ’Guardar Observaciones’.  

 
VISTA PRELIMINAR. 
Haga clic en el icono ‘Vista preliminar’ para visualizar la orden de estudios por pantalla.  
 
IMPRIME ORDEN.   
 
Para realizar la impresión haga clic en el icono ‘Imprime Orden’. 

 

Resultados 

Al seleccionar la opcion ‘Resultados’ o presione las teclas [Alt] y [T], le aparecerá la siguiente ventana 
que le mostrará la fecha de visita del paciente, la fecha y el nombre del estudio asi como las 
observaciones al laboratorio y resultados de estos. 

 
CAPTURAR RESULTADOS. 

 
Haga clic en el renglón del estudio al que desea capturar los resultados y después en el botón “Capturar 
Resultados”, introduzca la información y la fecha de los resultados y haga clic en guardar para salvar la 
información. 



 
 
 
 

AGREGAR IMAGEN. 
 
Haga clic en el icono correspondiente a “Imágenes” o presione las teclas [Alt] y [G]  para abrir la 
carpeta para la inserción de imágenes al expediente. 
 
Para agregar una imagen al expediente haga clic en el icono [Agregar Imagen] le aparecerá una 
ventana similar a la siguiente: 

 
Realice los siguientes pasos para incluir la imagen al expediente: 
4. Busque la unidad donde tiene la imagen a insertar en la el campo “Buscar en”. 
5. Seleccione la carpeta dentro de la unidad seleccionada donde se encuentra la imagen, utilizando el 

área donde se muestran las diferentes carpetas de la unidad seleccionada. 
6. Observe que al seleccionar una carpeta los archivos contenidos en dicha carpeta del tipo .BMP, JPG, 

GIF se muestran debajo del directorio. 
7. Seleccione el nombre del archivo que contiene la imagen dentro del área “Archivo de Imagen”. 
8. Observe que conforme usted selecciona un archivo de imagen esta se despliega en el área superior 

derecha. 
9. Agregue comentarios que requiera a la imagen. 
8.   Para incluir la imagen al expediente haga clic en [Insertar]. 
 
Otra forma de insertar una imagen es con el botón [Buscar Imagen]  este botón manda llamar una 
ventana de Windows con la cual se pueden buscar la imágenes directamente en los dispositivos 
configurados en Windows como cámaras digitales o escáneres, esta opción ofrece otras características 
propias de Windows para localizar imágenes. 
 
VISTA PRELIMINAR. 
Para visualizar los resultados de laboratorio antes de mandar a imprimir haga clic en el icono ‘Vista 
preliminar’. 
 
IMPRIMIR RESULTADOS 
Para imprimir los resultados de laboratorio haga clic en el icono ‘Imprimir resultados’. 

 

 



 
 
 
 

Hospitalización 

En este módulo se lleva el registro de las hospitalizaciones realizadas a un paciente para su control 
dentro de su expediente , para accesar a este módulo es necesario hacer clic en el icono 
‘Hospitalización’  o presionando las teclas [Alt] y [H] , aparecerá la siguiente pantalla:  

 
NUEVA HOSPITALIZACION.  

 
Para agregar una hospitalización haga clic  en  el  icono ‘Nueva  Hospitalización’ y aparecerá la 
siguiente ventana.  

 
Para registrar una nueva hospitalización usted requiere ingresar el Hospital, el Diagnóstico de ingreso, la 
o las cirugías a realizar (opcional) y el o los diagnóstico de egreso (opcional). 
 
El Hospital lo deberá seleccionar de la lista y en caso de no existir podrá darlo de alta utilizando el botón 
que se encuentra a la derecha con la imagen de la hoja y lápiz. 
 
Los diagnósticos de ingreso, cirugías y diagnósticos de egreso los deberá seleccionar primero de las 
respectivas listas; para agregarlos haga clic en el botón con la imagen de la flecha, al hacerlo la 
descripción aparecerá en la lista inferior. 
Introduzca el tratamiento MEDICO o QUIRÚRGICO y guarde la hospitalización haciendo clic en el botón 
[Guardar Hospitalización].  

 



 
 
 
 

MODIFICAR HOSPITALIZACION.  
 

Para modificar los datos de una hospitalización selecciónela y haga clic en el botón [Modificar 
hospitalización]. Aparecerá una ventana similar a la siguiente con la información de la hospitalización. 

 
Usted podrá cambiar el hospital o eliminar los datos de diagnósticos de ingreso, cirugías y diagnósticos 
de egreso. Realice las modificaciones necesarias ingresando los nuevos datos y haga clic en el icono  
[Guardar Hospitalización]. 

 
ELIMINAR HOSPITALIZACION. 

 
Para eliminar una hospitalización selecciónela y haga clic en el icono [Eliminar Hospitalización] el 
sistema le pedirá confirmar su elección. 

 

Imágenes 

Al dar clic en la opción [Imágenes] o presionar las teclas [Alt] y [M], aparecerá una ventana que contiene 
las imágenes que usted ha agregado al expediente clasificadas por diagnóstico, una ventana similar a la 
siguiente le aparecerá: 

 
En esta pantalla el usuario podrá ver todas las imágenes en tres diferentes formas: 
 

1. Todas:  Al hacer clic en esta pantalla aparecerán todas las imágenes insertadas en el 
expediente del paciente 



 
 
 
 

 
2. Por diagnóstico: Haga clic en la esta pestaña si usted desea visualizar las imágenes 

relacionadas con un diagnóstico específico. 
 

3. Por Estudio de Laboratorio. Haga clic en esta pestaña si desea consultar las imágenes de 
los resultados de laboratorio o gabinete. 

 
4. Tamaño real: Para ver una imagen en tamaño normal, selecciónela y haga clic en esta 

pestaña, aparecerá la imagen del tamaño real. 
 

AGREGAR IMAGEN.  
 

Para agregar una imagen al expediente de un paciente haga clic en el icono [Agregar Imagen] le 
aparecerá la siguiente ventana: 

 
Realice los siguientes pasos para incluir la imagen al expediente: 
 
1. Busque la unidad donde tiene la imagen a insertar en la el campo “Buscar en”. 
2. Seleccione la carpeta dentro de la unidad seleccionada donde se encuentra la imagen, utilizando el 

área donde se muestran las diferentes carpetas de la unidad seleccionada. 
3. Observe que al seleccionar una carpeta los archivos contenidos en dicha carpeta del tipo .BMP, JPG, 

GIF se muestran debajo del directorio. 
4. Seleccione el nombre del archivo que contiene la imagen dentro del área “Archivo de Imagen”. 
5. Observe que conforme usted selecciona un archivo de imagen esta se despliega en el área superior 

derecha. 
6. Si desea clasificar la imagen de acuerdo a un diagnóstico asociado al paciente  selecciónela de la 

lista de diagnósticos. 
7. Agregue comentarios que requiera a la imagen. 
8.   Para incluir la imagen al expediente haga clic en [Insertar]. 

 
Otra forma de insertar una imagen es con el botón [Buscar Imagen] este botón manda llamar una 
ventana de Windows con la cual se pueden buscar las imágenes directamente en los dispositivos 
configurados en Windows como cámaras digitales o escáneres, esta opción ofrece otras características 
propias de Windows para localizar imágenes.  
 



 
 
 
 

ACTUALIZAR IMAGEN. 
 
Para editar los comentarios anexados a una imagen, selecciónela y haga clic en el icono  ‘Actualizar 
datos Imagen’ y aparecerá la siguiente pantalla.   

 
 

Realice las modificaciones necesarias a los comentarios o reclasifique la imagen de acuerdo a otro 
diagnóstico y haga clic en el botón [Guardar]. 

 

Actualizar Datos 

Este módulo tiene como objetico principal permitir  a una aistente o secretaria modificar o actualizar los 
datos generales del paciente en relacion a su ficha de identificación, antecedentes o a imágenes al 
expediente, sin  necesidad de abrir el expediente. 
 
Escriba las primeras letras del nombre o apellidos del paciente y posteriormemente seleccionelo haciendo 
clic en el renglón donde se localice, seleccione el icono ‘Actualizar datos’, el sistema le presentará la 
ficha de identificación del paciente seleccionado, en esta pantalla el usuario también podrá realizar  
modificaciones de los puntos antes descritos. 

 
Realice los cambios necesarios y haga clic en el icono ’Guardar’. 

 

Baja Paciente 

Para dar de baja un paciente selecciónelo y posteriormente haga clic en el icono ‘Baja Paciente’, el 
sistema le pedirá confirmar su elección hágalo dando clic [Sí] o [No]. 
 
Al momento de eliminar un paciente se eliminan todas las referencias de este dentro del sistema por 
ejemplo, imágenes, hospitalizaciones, estudios de laboratorio, etc. 

 



 
 
 
 

2.2 Médicos 

Ingrese a este módulo desde el menú principal  y en la opción ‘Médicos’ o haciendo clic sobre el icono 
correspondiente, el usuario podrá registrar, editar, y eliminar a los médicos que podrán accesar al sistema. 
 
Al entrar al módulo aparecerá una ventana similar a la siguiente: 

 
REGISTRAR NUEVO MEDICO. 

 
Para registrar un nuevo médico haga clic en el icono  [Nuevo] y aparecerá la siguiente ventana.  

 
Nombre:  Apellido Paterno, Apellido Materno y Nombre (s) del Médico. 

▪ Especialidad:  Especialidad de Médico. 
▪ Registro SSA: Registro ante SSA. 
▪ DGP:  Anexe la información correspondiente. 
▪ Radio y clave:  Teléfono y clave del radio localizador del médico. 
▪ E-mail:  Correo electrónico del médico. 

 
Seguridad: 

▪ Nombre de usuario:  Anexe el nombre del usuario.  
▪ Password:  Asigne un password. 
▪ Confirmar Password:  Confirme el password. 

 
Nota: para poder registrar un nuevo médico es necesario que el médico principal es decir el médico 

propietario del sistema tenga asignado usuario y password. Lo anterior, para que el sistema pueda 
realizar la autentificación al arranque del sistema y con ello identificar al médico que utilizará el 
sistema y así poder controlar las visitas que se registrarán en el expediente. 



 
 
 
 
 

 
Domicilio Particular: 

▪ Calle y No.:  Calle y número del domicilio particular del médico. 
▪ Colonia:  Colonia a la que pertenece el domicilio particular. 
▪ Ciudad:  Ciudad donde se localice el domicilio particular. 
▪ Estado:  Entidad Federativa del domicilio particular. 
▪ C.P.:  Código Postal. 
▪ Teléfono:  Teléfono particular. 

 
Una vez capturada la información haga clic en el icono  [Guardar].  
 
CONSULTORIOS. 
 
Haga clic en la opción ‘Consultorios’  o presione las teclas [Alt] y [C], para registrar la dirección de los 
consultorios del médico, aparecerá una ventana similar a la siguiente: 

 
Capture la siguiente información de consultorios requerida por el sistema: 

 
Domicilio Consultorio 1 y 2 

• Calle y No. 

• Colonia 

• Ciudad 

• Estado  

• C.P. 

• Teléfonos 
 

Una vez capturada la información haga clic en el icono  [Guardar].  
 
MODIFICAR DATOS DEL MEDICO  
Para modificar los datos haga clic en el icono  [Modificar datos del médico] desde la ventana principal 
de médicos. 

 
   Realice las modificaciones necesarias y haga clic en el icono   [Guardar].  

 
ELIMINAR MEDICO SELECCIONADO. 
 
Para eliminar un médico, selecciónelo y posteriormente haga clic en el icono [Eliminar Médico 
Seleccionado] el sistema le pedirá que confirme su elección. 

 



 
 
 
 

2.3 Control de Citas 

En este módulo el usuario podrá programar y organizar las citas, adicionalmente podrá registrar un directorio 
de contactos personales asi como realizar un reporte de citas en un periodo determinado. Para ingresar a 
este módulo seleccione del menú principal [Consultas] la opción [Control de Citas] o haga clic sobre el 
icono correspondiente en la barra de herramientas. 

 
Aparecerá una ventana similar a la siguiente: 

 

 
Al ingresar a esta opción el sistema automáticamente le presentará la pantalla de ‘Control de citas’, esta 
pantalla le muestra fecha actual la cual tomará para efectos de iniciar con la agenda.  
 
Para cambiar o consultar citas de un día especifico utilice el calendario para ir un mes adelante (haciendo 
clic en la flecha que apunta a la derecha en el calendario) o un mes atrás (haciendo clic en la flecha que 
apunta a la izquierda en el calendario). 

 
Note que en el calendario las fechas que tienen citas aparecen en negritas y subrayadas en color AZUL. 

Nueva Cita       

Al hacer clic en [Nueva Cita] aparecerá una ventana similar a la siguiente: 
 

 
Para agregar una cita capture la siguiente información: 

 



 
 
 
 

▪ Asunto y/o Paciente: Escriba las primeras letras del nombre  del paciente y posteriormente haga 
clic en el botón con la flecha que apunta hacia arriba para asociar un paciente con la cita. Si la 
cita no tiene que ver con un paciente, simplemente teclee el nombre de la persona o el asunto de 
la cita. 

 
Nota: la asociación de una cita con un paciente con el procedimiento del punto anterior es muy 
importante ya que si no se realiza, no aparecerá la información de los teléfonos del paciente para 
una posible confirmación o cancelación de la misma. 

 
Si la cita no tiene que ver con un paciente, simplemente teclee el Asunto de la cita. 

 
▪ Tipo de Cita: Seleccione del menú el tipo de cita. 

 
▪ Fecha: Seleccione la fecha de la cita. 

 
▪ Comienzo: Seleccione del menú la hora de comienzo de la cita a programar. 

 
▪ Finalización: Seleccione del menú la hora de finalización de la cita. 

 
▪ Notas: El usuario podrá anexar notas u observaciones relacionadas con la cita a programar 

haciendo clic en el cuadro de texto, estas notas podrán ser vistas por el usuario al consultar la 
agenda. 

 
Para guardar la cita haga clic en el botón  Guardar Cita.  

 
MODIFICAR CITA. 
Para modificar una cita selecciónela ésta desde el módulo de control de citas y haga clic en el botón   
[Modificar Cita]. Modifique los datos relacionados con la cita y haga clic en el botón [Guardar].  

 
CANCELAR CITA. 
Para cancelar una cita, selecciónela y haga clic en el icono  ‘Cancelar cita’ el sistema le pedirá confirmar 
la operación para hacerlo haga clic en el botón [Sí] o [No]. 

 

Visualizar Citas Programadas 

 
Al dar clic en esta opción le aparecerá una ventana similar a la siguiente, donde podrá consultar las citas 
programadas en un periodo especifico. 



 
 
 
 

Para seleccionar las visitas a visualizar se cuenta con las siguientes opciones: 
 

▪ Citas de la proxima semana 
▪ Citas de las 2 semanas siguientes 
▪ Citas de un periodo especifico 

 
VIZUALIZACION DE CITAS SELECCIONADAS. 

 
Al seleccionar [Visualizar]  de la opción anterior, se podrán consultar las visitas programadas en un 
periodo especifico y se trendrá la opción de impirmir un reporte de las citas programadas o el envío de  
correo electrónico a todos los propietarios que tengan su EMAIL capturado. 

 
Para localizar una cita ingrese el nombre o asunto en el recuadro de búsqueda. 
Para imprimir un reporte haga clic en el botón [Imprimir] 

 

Envío de mail 

Podrá enviar un correo electrónico a los propietarios de sus pacientes para recordarles su próxima cita, 
haga clic en el botón [Seleccionar] y a continuación le aparecerá una ventana similar a la siguiente: 

 
Para agregar un nuevo correo escriba el “Asunto”  y el “Mensaje a Enviar”  y haga clic en el botón 
[Guardar]. 
 



 
 
 
 

Para modificar un mensaje cambie el “Mensaje a Enviar”  y haga clic en [Guardar] el mensaje será 
actualizado. 

 
 

PARA ENVIAR UN CORREO ELECTRÓNICO A TODOS LOS PACIENTES SELECCIONADOS HAGA 
CLIC EN EL BOTON ENVIAR [Enviar]. 

 
Es importante mencionar que el envío de los correos electrónicos se realiza en combinación con los 
servicios de EMAIL de Microsoft Outlook 2000 o superior, por lo que usted deberá contar con esta 
aplicación instalada y funcionando en su computadora para poder utilizar esta característica del sistema. 

 
SELECCIONAR MENSAJES PREDEFINIDOS. 

 
Existen en el sistema otros mensajes predefinidos que se pueden enviar para recordar o cancelar citas y 
para seleccionarlos solo haga clic en el botón [Selecciona]. 

 
Al hacer clic en el botón [Seleccionar], le aparecerá una ventana similar a la siguiente: 

 
 

Seleccione el tipo de mensaje y haga clic en el botón [Selecciona] observe que el mensaje seleccionado 
aparecerá en la ventan de recordatorios de citas programadas en un periodo. 

 
CONFIGURACION. 

 
Al seleccionar el icono  ‘Configuración’, el usuario podrá configurar el intervalo que deberá existir entre 
cada consulta o cita, esta modificación se hará de acuerdo a las necesidades del usuario, además tendrá 
la opción de eliminar citas de fechas anteriores. 
 



 
 
 
 

Calendario 

El usuario podrá consultar el calendario desde la misma pantalla de citas como se muestra a 
continuación: 

 
 

Directorio 

Al seleccionar la opción  [Directorio] aparecerá una ventana, como la  que se presenta a continuación; 
que muestra una lista con los datos de los contactos del médico registrados en el sistema.  

 
En éste módulo usted podrá agregar, modificar o eliminar los contactos de las personas de su interés. 

 
NUEVO CONTACTO. 
Para agregar un nuevo contacto haga clic en el icono  ‘Nuevo Contacto’ aparecerá la siguiente ventana: 



 
 
 
 

 
El sistema le pedirá que ingrese la siguiente información: 

 
▪ Nombre:  Nombre completo del contacto. 
▪ Domicilio:  Calle y número, Colonia, Deleg. o Municipio, C.P., Ciudad, Estado. 
▪ Teléfonos:  Teléfonos de Casa, Celular, Trabajo, Fax, Otros. 
▪ Otros datos:  E-mail, Comentarios, Categoría. 

 
Una vez capturada la información haga clic en el botón [Guardar].  

 
MODIFICAR CONTACTO.  
Para modificar un contacto, escriba las primeras letras del nombre o apellido en el cuadro de texto 
‘Buscar Contacto’, selecciónelo haciendo clic sobre el renglón donde se localice y haga clic en el icono 
‘Modificar contacto’ realice las modificaciones necesarias y haga clic en  el botón  [Guardar].  

 
ELIMINAR CONTACTO. 
Para eliminar un contacto selecciónelo y haga clic en el botón [Eliminar Contacto], el sistema le pedirá 
confirmar la operación haga clic sobre el botón [Sí] para continuar o en [No] para cancelar. 

 

2.4 Control de Ingresos 

En este menú el usuario podrá llevar un control de sus ingresos producto de su práctica médica. Puede 
ingresar a esta opción desde el menú principal [Consulta] o haciendo clic en el  [Control de ingresos]  el 
sistema le abrirá la siguiente ventana:     

 
El sistema registra los ingresos relacionados con un paciente por lo que para registrar o modificar un ingreso 
se debe buscar al paciente tecleando las primeras letras del nombre en el cuadro de texto “Buscar 



 
 
 
 

Paciente” que se localiza en la parte superior de la ventana, seleccione el nombre del paciente haciendo clic 
en el renglón donde se localice y por último haga clic en el botón [Registrar Ingresos]. 



 
 
 
 

REGISTRAR INGRESOS. 

 
Al seleccionar esta opción el usuario podrá registrar los diferentes conceptos cobrados a un paciente, para 
hacerlo haga clic en el icono ‘Registro de ingresos’   y el sistema abrirá una venta similar a la siguiente:  

 
Para registrar un ingreso seleccione de la columna de “Clave”, la clave del concepto a ingresar o bien digite 
ésta directamente y presione [Enter], el sistema  calculará la partida de acuerdo a tipo de ingreso capturado, 
véase “Catálogo de Ingresos” para conocer los diferentes tipo de ingresos que se pueden capturar en el 
sistema. 

 
Una vez capturada la información haga clic en el icono ‘Guardar’, si desea borrar algún concepto, antes de 
guardar, haga clic en el icono ‘Eliminar concepto’.  

 
MODIFICAR INGRESOS 

 
Si usted desea hacer cambios en los ingresos de un paciente, selecciónelo desde el módulo de [Control de 
Ingresos] y haga clic en  el botón [Modificar ingresos], el sistema le presentará el detalle de los ingresos 
de un paciente en el día y usted podrá agregar o eliminar partidas relacionadas con el paciente.  

 
IMPRIMIR INGRESOS 

 
Para imprimir una relación de ingresos haga clic en el  icono ‘Imprimir Relación de Ingresos’ le aparecerá 
una ventana como se muestra a continuación: 

 



 
 
 
 

Ingrese la ‘Fecha inicial’ y ‘Fecha Final’,  posteriormente haga seleccione el tipo de reporte que desea de 
acuerdo a la siguiente clasificación: 

▪ Paciente seleccionado:  Seleccione esta opción si desea un reporte de ingresos por el 
paciente seleccionado. 

▪ Todos los pacientes:  Seleccione esta opción si desea un reporte por día de todos los 
pacientes. 

▪ Por clasificación de Ingresos:  Seleccione esta opción si desea un reporte de ingresos 
de acuerdo a la clasificación de Ingresos. 

 
Después de seleccionar lo anterior haga clic en el botón [Imprimir]  para ver un reporte preliminar por 
pantalla. Si desea imprimirlo haga clic en el botón con la imagen de la impresora. 

 

2.5 Estadísticas por Diagnóstico 

Al seleccionar esta opción se desplegará la siguiente ventana:  

 
En esta opción podrá obtener un reporte con las estadísticas de acuerdo a la siguiente clasificación: 

 
▪ Por diagnóstico rango y periodo: Seleccione esta opción si desea obtener una estadística por 

diagnóstico, rango o periodo. 
▪ Por palabra en el texto de las visitas y periodo: Seleccione esta opción si desea obtener una 

estadística con una palabra clave incluida en el texto de la visita. 
 

Para visualizar un reporte preliminar, seleccione los rangos de edades que desea incluir para el reporte y 
posteriormente el ‘Periodo de la estadistica’ ingrese la Fecha inicial  y Fecha final. Puede grabar los rangos 
capturados para futuras estadísticas haciendo clic en el botón [Guardar Rangos]. 

 
Para ver los resultados de la estadística haga clic en el botón [Aceptar], le aparecerá una presentación 
preliminar como la que se muestra a continuación: 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Para imprimirlo haga clic en el icono de la impresora  y confirme la impresión haciendo clic en el botón 
[OK]. 

3. Directorio 

3.1 Pacientes 

Al ingresar a esta opción desde el menú Directorio o haciendo clic en el icono ‘Directorio de Pacientes’,  
podrá ver una lista de sus pacientes así como los datos generales de cada uno. 

 
Para localizar a un paciente escriba las primeras letras del nombre, posteriormente selecciónelo haciendo 
clic sobre el renglón donde se localice, aparecerán los datos generales en la parte inferior de la pantalla. 

 
En  ella podrá consultar los siguientes datos: 

 
NOMBRE:  Nombre del paciente. 
CALLE Y NUMERO:  Calle y Número. 
COLONIA:   Colonia. 
CIUDAD:  Ciudad. 
ESTADO:  Entidad federativa. 
C.P.:   Código postal. 
TELEFONOS:  Números telefónicos. 
REFERIDO POR:  Por quien fue referido el paciente. 
SUMINISTRADORA: Que tipo de suministradora tiene el paciente. 
EN EMERGENCIAS LLAMAR A:  Para cualquier emergencia a quien acudir. 
GRUPO SANGUÍNEO:  El tipo de sangre del paciente. 

 

Selección de pacientes 

Para seleccionar pacientes de acuerdo a la clasificación de los mismos, haga clic en el botón 
[Seleccionar],  le aparecerá una ventana similar a la siguiente: 

 
Seleccione a sus pacientes de acuerdo a la siguiente clasificación: 
 



 
 
 
 

• Todos los pacientes: Selecciones esta opción si desea obtener una selección de todos sus 
pacientes. 

• Sexo: Seleccione esta opción si desea obtener un reporte de acuerdo al sexo de sus pacientes. 

• Edad: Capture el rango de edades de acuerdo a sus necesidades. 

• Escolaridad: Seleccione del listado la escolaridad de sus pacientes. 

• Estado civil: Seleccione de la lista el estado civil. 

• Afiliación: Seleccione de la lista la afiliación de sus pacientes. 

• Grupo sanguíneo: Selección el tipo grupo sanguíneo de sus pacientes. 

• Palabra en el texto de la visita: Capture la palabra clave del texto de sus visitas. 

 
 
Una vez seleccionada la opción haga clic en el botón [Buscar], le aparecerá la siguiente ventana: 
 

Para imprimir un reporte haga clic en el botón [Imprimir]. 
 
En la ventana anterior el sistema le hará una selección de los propietarios que tengan correo electrónico 
registrado y muestra los datos del paciente seleccionado, email. Asunto y mensaje a enviar. 

 

Envío de correo electrónico de pacientes seleccionados 

Para enviar un correo electrónico a sus pacientes para recordatorio de citas, etc,. Haga clic en el botón 
[Envíar], el sistema le mostrará la ventana de envío. 



 
 
 
 

 
Para imprimir un reporte de correo que serán enviados a los propietario seleccionados haga clic en el 
botón [Imprimir]. 

 
 
 
 
 

Selección de mensaje predefinido 

Para seleccionar un mensaje predefinido haga clic en el botón [Seleccionar], el sistema le mostrará la 
siguiente ventana: 

 
Para seleccionar el mensaje, selecciónelo del menú y posteriormente haga clic en el botón 
[Seleccionar],  posteriormente haga clic en el botón [Salir]. 
 
GUARDAR MENSAJE COMO PREDEFINIDO. 
 
Para ingresar un nuevo mensaje ingrese el ‘Asunto’ y ‘Mensaje a Enviar’ en la pantalla de ‘Envio de 
correo a propietarios seleccionados’ y posteriormente haga clic en el botón [Guardar]. 

 

Envío de Mensaje 

Para enviar los mensajes haga clic en el botón [Enviar],  el sistema le solicitará que confirme el envío con 
una ventana similar a la siguiente: 

 
Haga clic en [Si] para proceder a enviar automáticamente los correos electrónicos. 
 
Es importante mencionar que el envio de los correo electrónicos se realiza en combinación con los 
servicios de EMAIl de Microsoft Outlook 2000 o superior, por lo que usted deberá contar con esta 
aplicación instalada y funcionando en su computadora para poder utilizar esta característica del sistema. 



 
 
 
 
 



 
 
 
 

3.2 Hospitales 

Al seleccionar está opción usted podrá consultar en pantalla los datos generales de todos los hospitales 
registrados en el sistema, el detalle de cada uno, registro, modificación, eliminación y la impresión del 
directorio. 
 

 
Para localizar un hospital, escriba las primeras letras del nombre posteriormente selecciónelo haciendo clic 
sobre el renglón donde se localiza y aparecerán los datos generales en la parte inferior de la pantalla. 

 
REGISTRAR HOSPITAL. 

 
Para registrar un hospital haga clic en el icono  ‘Registrar Nuevo Hospital’ posteriormente haga clic en el 
icono [Guardar]. 

 
Ingrese los siguientes datos: 

 

 
▪ NOMBRE:  Nombre del nuevo hospital. 
▪ CALLE Y NUMERO:  Calle y Número del hospital a registrar. 
▪ COLONIA:   Colonia del hospital. 
▪ CIUDAD:  Ciudad del hospital. 
▪ ESTADO:  Seleccione la entidad federativa. 
▪ C.P.:  Registre el código postal. 
▪ TELEFONOS:  Ingrese los números telefónicos. 



 
 
 
 

▪ NOTAS:  El usuario podrá agregar notas al hospital. 
 

Una vez capturada la información haga clic en el botón [Guardar]. 
 

MODIFICAR HOSPITAL 
Para realizar una modificación, seleccione el hospital y haga clic en el botón [Modificar Hospital 
Seleccionado] realice los cambios necesarios y haga clic en el botón [Guardar]. 

 
ELIMINAR HOSPITAL. 
Para eliminar un hospital haga clic en el icono ‘Eliminar Hospital Seleccionado’ para confirmar haga clic en 
botón [Si] o [No]. 

 

3.3 Medicamentos 

Esta opción le permite consultar y registrar medicamentos que pueden ser utilizados al momento de elaborar 
su receta. 

 
Para localizar un medicamento registrado en el sistema escriba las primeras letras del nombre y 
posteriormente haga clic sobre el renglón donde se localice, le aparecerá los principios activos, 
presentaciones y laboratorio del medicamento seleccionado. 

 
REGISTRAR MEDICAMENTO 

 
Para registrar un medicamento haga clic en el botón [Registrar Nuevo Medicamento],  ingrese los datos de 
nombre comercial, principios activos, presentaciones y laboratorio que lo produce y haga clic en el botón 
[Guardar]. 



 
 
 
 

MODIFICAR MEDICAMENTO 
Para editar un medicamento selecciónelo y posteriormente haga clic en el icono  [Modificar Datos del 
Medicamento], realice los cambios y haga clic en el botón [Guardar]. 

 
ELIMINAR MEDICAMENTO 
Para eliminar un medicamento selecciónelo del módulo principal de medicamentos y haga clic en el icono 
[Eliminar Medicamento Seleccionado], el sistema le solicitará la confirmación de la operación. 

 

3.4 Laboratorios 

 
Al ingresar a esta opción usted podrá consultar en pantalla los datos generales de todos los laboratorios, el 
detalle de cada uno, registro, modificación, eliminación y la impresión del directorio. 

 
Para localizar un laboratorio escriba las primeras letras del nombre y posteriormente haga clic en el renglón 
donde se localiza, aparecerán los datos generales en la parte inferior de la pantalla. 

 
En esta pantalla podrá consultar los siguientes datos: 

 
▪ NOMBRE:  El nombre  del laboratorio. 
▪ CALLE:  Calle del laboratorio. 
▪ COLONIA:  Colonia. 
▪ CIUDAD:  Ciudad del Hospital. 
▪ ESTADO:  Entidad federativa. 
▪ C.P.:  Código Postal. 
▪ TELEFONOS:  Números telefónicos. 
▪ NOTAS:  Usted podrá consultar notas agregadas del laboratorio. 

 
REGISTRAR LABORATORIO 

 
Para registrar un medicamento haga clic en el botón [Registrar Nuevo Laboratorio], introduzca los datos  y 
posteriormente haga clic en el icono [Guardar]. 

 
Ingrese la siguiente información para registrar un nuevo laboratorio: 

 
▪ NOMBRE:  Nombre del nuevo laboratorio. 
▪ CALLE Y NUMERO:  Calle y Número del laboratorio a registrar. 
▪ COLONIA:    Colonia del laboratorio. 
▪ CIUDAD:  Ciudad del laboratorio. 
▪ ESTADO:  Entidad federativa. 
▪ C.P.:   Código postal. 
▪ TELEFONOS:  Ingrese los números telefónicos. 
▪ NOTAS:   El usuario podrá agregar notas al laboratorio. 



 
 
 
 
 

 
 

MODIFICAR LABORATORIO. 
Para editar un laboratorio selecciónelo y posteriormente haga clic en el icono  ‘Modificar Datos del 
Laboratorio Seleccionado’ realice los cambios necesarios y haga clic en el botón [Guardar]. 

 
ELIMINAR LABORATORIO. 
Para eliminar un laboratorio selecciónelo y posteriormente haga clic en el icono ‘Eliminar Laboratorio 
Seleccionado’ para confirmar haga clic en botón [Si] o [No]. 



 
 
 
 

4. Personalizar 

En este menú el usuario podrá personalizar el funcionamiento del sistema de acuerdo a sus necesidades 
específicas. Las opciones que se contemplan en el sistema se describen a continuación. 
 

4.1 Cuestionario 1ª. Vez 

Haga clic en el menú principal en la opción [Personalizar] y seleccione [Cuestionario visita 1ª vez] el 
sistema abrirá una ventana que muestra el cuestionario de 1ª vez que está predeterminado por el sistema. 

 
Realice las modificaciones necesarias sobre el texto del cuestionario de primera vez hasta adecuarlo a sus 
necesidades. Una vez realizados los cambios haga clic en el botón [Guardar] para salvar su información o 
clic en [Deshacer] para cancelar los cambios. 

 

4.2 Cuestionario Visita Subsecuente 

Para configurar el cuestionario de Visita Subsecuente haga clic en la barra de menú principal  [Personalizar] 
y seleccione la opción [Cuestionario Visita Subsecuente] el sistema abrirá una ventana que muestra el 
texto que coloca en cada visita subsecuente. 

 
Realice las modificaciones necesarias sobre el texto del cuestionario de visita subsecuente hasta adecuarlo 
a sus necesidades. Una vez realizados los cambios haga clic en el botón [Guardar] para salvar su 
información o clic en [Deshacer] para cancelar los cambios. 

 



 
 
 
 

4.3 Formato exploración Visita Subsecuente 

Para configurar el formato de exploración física haga clic en la barra de menú principal [Personalizar] y 
seleccione la opción [Formato Exploración Física] el sistema le abrirá una ventana que muestra el texto 
que coloca en cada exploración física. Realice las modificaciones necesarias hasta adecuarlo a sus 
necesidades. Una vez realizados los cambios haga clic en el botón [Guardar] para salvar su información o 
clic en [Deshacer] para cancelar los cambios. 

 

 

4.4 Interrogatorios 

Los interrogatorios son textos que contiene cuestionarios que pueden incluirse en el texto de la visita para 
registrar información relacionada con un paciente, evitando con esto tener que teclear información repetitiva. 

 

 
CREAR INTERROGATORIO 
Para crear un interrogatorio haga clic en el botón [Nuevo] desde el módulo de interrogatorios y se mostrará 
una ventana que le solicitará el nombre del interrogatorio y el texto de este. 

 
Una vez capturada la información haga clic en el botón [Guardar] para salvar su interrogatorio  o haga clic 
en [Salir del Módulo] para cancelar. 
 



 
 
 
 

 
 
MODIFICAR INTERROGATORIO  
Seleccione el interrogatorio a modificar desde el módulo de interrogatorios y haga clic en el icono 
[Modificar], realice los cambios necesarios y haga clic en el botón  [Guardar]. 

 
ELIMINAR INTERROGATORIO  
Para eliminar un interrogatorio selecciónelo de la lista y haga clic en el botón [Eliminar] posteriormente 
confirme la operación. 

 

4.5 Formatos 

Para modificar los formatos establecidos por el Sistema el usuario puede realizar modificaciones a los 
formatos para adecuarlos a sus necesidades haciendo clic en el menú [Personalizar] y [Formatos].   

 
Aparecerá una ventana similar a la siguiente: 

 
 

CREAR NUEVO FORMATO 
 
Para crear un formato haga clic en el botón [Nuevo] desde el módulo de Personalizar formatos y se 
mostrará una ventana que le solicitará el nombre del formato y el texto de este. 
 
Existen variables que pueden ser remplazadas por el dato especifico registrado en el sistema dentro de los 
formatos al momento de [Abrir un expediente] de un paciente e ingresar al módulo de [Formatos].  Para 
que los datos de un paciente aparezcan automáticamente en el formato es necesario crear las variables 
dentro del formato, para ingresar las variables en un formato teclee el signo “&” antes y después del nombre 
de la variable en mayúsculas y sin espacios por ejemplo: Fecha se escribe en el formato: &FECHA&. Nota: 
Vease el cuadro en la siguiente página para mayor información sobre las variables que pueden 
incluír en los formatos. 
 
Existe la posibilidad de incluir otro tipo de variables dentro de los formatos, estas variables son datos que no 
se encuentran dentro del sistema pero que pueden ser alimentadas al momento de la impresión o al 
insertarlas en el texto de la visita. Estas variables especiales pueden tener cualquier nombre la única 
condición es que se coloque antes y después de la variable el símbolo de “&”, por ejemplo: si usted desea 
que al momento de imprimir una autorización de cirugía el sistema le solicite el nombre de la misma deberá 



 
 
 
 

agregar en el formato lo siguiente: &CIRUGÍA_A_REALIZAR&, con esta variable el sistema le preguntará el 
dato antes de mandar a imprimir el formato en una ventana similar a la siguiente: 
Una vez capturada el nuevo formato con todas las variables requeridas por el usuario se debe guardar 
haciendo clic en el botón [Guardar] haga clic en [Salir del Módulo] para cancelar. 

 
NOTA: Si el usuario desea insertará al formato un importe en letras deberá capturar después de la variable 
IMPTE_LETRA, por ejemplo &COSTO_CIRUGÍA_IMPTE_LETRA&, el sistema automáticamente insertará 
la cantidad en letra 
 
 
MODIFICAR FORMATO 
 
Seleccione el formato a modificar desde el módulo de formatos y haga clic en el icono [Modificar], realice 
los cambios necesarios y haga clic en el botón  [Guardar]. 

 
ELIMINAR FORMATO 
 
Para eliminar un formato selecciónelo de la lista y haga clic en el botón [Eliminar] posteriormente confirme 
la operación.  
 
IMPRIMIR FORMATO  

 
Para realizar la impresión de un formato haga clic en el botón [Imprimir], le aparecerá la vista preliminar 
posteriormente haga clic en el botón con la impresora para empezar a imprimir. 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 

VARIABLES DEL SISTEMA 

 
Dato del sistema 

 
Variable en formato 

FECHA DEL SISTEMA &FECHA& 

  

PARA CITAS PROGRAMADAS  

FECHA DE UNA CITA PROGRAMADA &FECHA_CITA& 

HORA DE UNA CITA PROGRAMADA &HORA_CITA& 

TIPO DE LA CITA PROGRAMADA &TIPO_CITA& 

 
PARA DATOS DEL PACIENTE 

 

NÚMERO DE EXPEDIENTE &EXPEDIENTE& 

NOMBRE DEL PACIENTE &NOMBRE_PACIENTE& 

RFC DEL PACIENTE &RFC_PACIENTE& 

CURP DEL PACIENTE &CURP_PACIENTE& 

DIRECCIÓN DE CORREO ELECTÓNICO &EMAIL_PACIENTE& 

GENERO DEL PACIENTE &SEXO_PACIENTE& 

ESTADO CIVIL DEL PACIENTE &EDO_CIVIL_PACIENTE& 

TIPO DE SANGRE DEL PACIENTE &TIPO_SANGRE_PACIENTE& 

ASEGURADORA O SUMINISTRADORA DEL 
PACIENTE 

&SUMINISTRADORA_PACIENTE& 

EDAD (AÑOS DEL PACIENTE) &AYOS_PACIENTE& 

EDAD (MESES DEL PACIENTE) &MESES_PACIENTE& 

CALLE DEL DOMICILIO PART. DEL PACIENTE &CALLE_ PACIENTE& 

COLONIA DONDE RADICA EL  PACIENTE &COLONIA_ PACIENTE& 

CIUDAD DONDE RADICA EL PACIENTE &CIUDAD_ PACIENTE& 

CODIGO POSTAL DEL PACIENTE &CP_ PACIENTE& 

ENTIDAD FEDERATIVA DEL PACIENTE  &ESTADO_ PACIENTE& 

TELEFONO CASA DEL PACIENTE &TEL_CASA_ PACIENTE& 

TELEFONO OFICINA DEL PACIENTE &TEL_OFICINA_ PACIENTE& 

TELEFONO CELULAR DEL PACIENTE &TEL_CELULAR_ PACIENTE & 

TELEFONO PARA RECADOS DEL PACIENTE &TEL_RECADOS_ PACIENTE & 

RADIO LOCALIZADOR DEL PACIENTE &RADIO_ PACIENTE & 

CLAVE RADIO LOCALIZADOR DEL PACIENTE &CVE_RADIO_ PACIENTE & 

 
PARA DATOS DEL MÉDICO 

 

NOMBRE DEL MEDICO &NOMBRE_MEDICO& 

ESPECIALIDAD DEL MEDICO &ESPECIALIDAD_MEDICO& 

NUMERO DE REGISTRO DEL MEDICO ANTE LA 
S.S.A 

&REGSSA_MEDICO& 

NUMERO DE REGISTRO DEL MEDICO ANTE LA 
D.G.P 

&DGP_MEDICO& 

RADIO LOCALIZADOR DEL MEDICO &RADIO_MEDICO& 

CLAVE RADIO LOCALIZADOR DEL MEDICO &CVE_RADIO_MEDICO& 

CORREO ELECTRÓNICO DEL MEDICO &EMAIL_MEDICO& 

CALLE DEL DOMICLIO PARTICULAR DEL  
MEDICO 

&CALLE_MEDICO& 

COLONIA DONDE RADICA EL MEDICO &COLONIA_MEDICO& 

CIUDAD DONDE RADICA EL MEDICO &COLONIA_MEDICO& 

CODIGO POSTAL DEL MEDICO &CP_MEDICO& 

TELEFONOS DEL MEDICO &TELEFONOS_MEDICO& 

ENTIDAD FEDERATIVA DEL MEDICO &ESTADO_MEDICO& 



 
 
 
 

4.6 Estudios de laboratorio y Gabinete 

Para modificar el formato de los estudios de laboratorio o gabinete de acuerdo a las necesidades de cada 
usuario haga clic en el menú [Personalizar] y seleccione [Formato Estudios de Laboratorio y Gabinete] 
le aparecerá la siguiente ventana: 

 
CREAR NUEVO ESTUDIO. 
 
Para crear un nuevo estudio haga clic en el botón [Nuevo] desde el módulo de formatos y se mostrará una 
ventana que le solicitará el nombre del formato y el texto de este. 
 
Una vez capturada la información haga clic en el botón [Guardar] para salvar su formato o haga clic en 
[Salir del Módulo] para cancelar. 
 
MODIFICAR ESTUDIO. 
 
Seleccione el estudio a modificar desde el módulo de Estudio de Laboratorio y Gabinete formatos y haga clic 
en el icono [Modificar], realice los cambios necesarios y haga clic en el botón  [Guardar]. 

 
ELIMINAR ESTUDIO. 
 
Para eliminar un estudio selecciónelo de la lista y haga clic en el botón [Eliminar] posteriormente confirme la 
operación.  
 
IMPRIMIR ESTUDIO. 

 
Para realizar la impresión de un estudio haga clic en el botón [Imprimir], le aparecerá la vista preliminar 
posteriormente haga clic en el botón con la impresora para empezar a imprimir. 

 

4.7 Formato Notas Estudios de Laboratorio 

Para modificar las notas que han de aparecer en la orden de laboratorio de acuerdo a las necesidades de 
cada usuario haga clic en el menú [Personalizar] y seleccione [Formato Notas Estudios de Laboratorio y 
Gabinete]. 

 
Realice las modificaciones necesarias sobre el texto notas a estudios de laboratorio hasta adecuarlo a sus 
necesidades. Una vez realizados los cambio haga clic en el botón [Guardar] para salvar su información o 
clic en [Deshacer] para cancelar los cambios. 

 



 
 
 
 

4.8 Configuración de Recetas 

Para configurar el tipo de receta a utilizar por el usuario haga clic en el menú [Personalizar] y  seleccione la 
opción [Configuración de recetas] y el sistema abrirá una ventana similar a la siguiente:  

 

 
Para buscar una receta teclee las primeras letras del nombre en el cuadro de texto que se localiza en el 
renglón superior de la ventana, seleccione la receta haciendo clic sobre el renglón donde se localice, notará 
que cambia de color, esto indica que ha sido seleccionado. El usuario podrá visualizar las características de 
la receta seleccionada así como el encabezado y pie de página. 

 
▪ Descripción: Le dará al usuario el Nombre de la Receta así mismo podrá ver si ésta es una receta 

Predeterminada.  
▪ Encabezado de página: El usuario podrá elegir en el menú el encabezado de página ya que 

cuenta con los siguientes campos: Expediente, Fecha, Nombre del paciente. 
▪ Pie de página: El usuario podrá elegir en el menú el pie de página ya que cuenta con los siguientes 

campos: Expediente, Fecha, Nombre del paciente. 
▪ Márgenes: Superior, inferior, derecho, izquierdo. 

 
NUEVA CONFIGURACIÓN DE RECETAS 

 
Para ingresar una configuración haga clic en  el botón [Nueva Configuración]  el sistema le presentará una 
ventana similar a la siguiente: 



 
 
 
 
 

 
En ella deberá ingresar los datos siguientes: 

 
▪ Descripción: Nombre de la receta. 
▪ Márgenes: El usuario podrá modificar los márgenes: Superior, Inferior, Derecho e Izquierdo de 

acuerdo al diseño de la receta. 
▪ Encabezado: El usuario podrá seleccionar el campo de datos que desee: Expediente, Fecha o 

Nombre del Paciente, para que se impriman en la receta por ejemplo. 
▪ Pie de página: El usuario podrá seleccionar el campo de datos que desee: Expediente, Fecha o 

Nombre del Paciente, para que se impriman en la receta por ejemplo. 
▪ Marcar como Predeterminada: Para marcar una receta como predeterminada y aparezca cada 

vez que elabore una receta haga clic en el recuadro que se localice a la izquierda del título hasta 
que aparezca la señal.  

 
Una vez capturada la información  haga clic en el botón [Guardar Configuración].    

 
MODIFICAR CONFIGURACIÓN DE RECETA. 
Seleccione la receta del módulo principal,  una vez seleccionada haga clic en el icono ‘Modificar 
Configuración’ realice los cambios necesarios y haga clic en ‘Guardar’. 

 
 

ELIMINAR CONFIGURACIÓN 
Si  desea  eliminar  la  configuración  de una receta  haga  clic   en el  botón [Eliminar  Configuración] y 
enseguida confirme la operación.  
MARCAR COMO PREDETERMINADA 
Puede marcar una receta como predeterminada, haga clic en el botón [Marcar como Predeterminada],  
esta operación le indicará al sistema que configuración deberá utilizar al imprimir una receta en el módulo 
de Receta dentro de Visitas. 



 
 
 
 

5. Herramientas 

5.1 Catálogos del Sistema 

Dentro de este módulo usted tendrá una serie de catálogos que le facilitarán el manejo del sistema y en los 
cuales usted podrá agregar, modificar o eliminar conceptos según lo requiera. 

 

Estado Civil 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar un Estado Civil.  
 

Para registrar un estado civil haga clic en el icono “Nuevo”, a continuación aparecerá una ventana con y 
un espacio en la parte inferior para que usted capture el NUEVO Concepto, introduzca el dato y haga clic 
el botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

Para modificar un concepto tiene que seleccionarlo de la lista y hacer clic en el botón [Modificar] 
aparecerá el concepto en la parte inferior de la pantalla con el título MODIFICAR, realice los cambios y 
haga clic el botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina] y confirme la operación. 

 



 
 
 
 

Escolaridad 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar el dato de escolaridad.  
 

Para registrar un dato de escolaridad haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá una 
ventana con un espacio en la parte inferior para que usted capture el NUEVO Concepto, introduzca el 
dato y haga clic en el botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para modificar un concepto selecciónelo y ha clic en el botón [Modificar] aparecerá el concepto en la 
parte inferior de la pantalla con el titulo MODIFICAR, realice los cambios al concepto y haga clic el botón 
[Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 
 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina] y confirme la operación. 

 



 
 
 
 

Grupo Sanguíneo 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar el dato de grupo sanguíneo. 
 
Para registrar un dato de grupo sanguíneo haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá una 
ventana con un espacio en la parte inferior para que usted capture el NUEVO Concepto, introduzca el 
dato y haga clic el botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para modificar un concepto selecciónelo y haga clic en el botón [Modificar] aparecerá el concepto a 
modificar en la parte inferior de la pantalla con el titulo MODIFICAR, realice los cambios y haga clic el 
botón [Guardar]  para salvar o en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Eliminar] y confirme la operación. 

 



 
 
 
 

Afiliación 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar el dato de grupo sanguíneo. 
 
Para registrar una aseguradora haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá una ventana con 
un espacio en la parte inferior introduzca el nuevo concepto, introduzca el dato y haga clic el botón 
[Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para modificar un concepto selecciónelo y haga clic en el botón [Modificar] aparecerá el concepto en la 
parte inferior de la pantalla con el título MODIFICAR, realice los cambios y haga clic el botón [Guardar]  
para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina] y confirme la operación. 



 
 
 
 
 

Religión 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar el dato de religión. 
 
Para registrar un dato de religión haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá una ventana 
con un espacio en la parte inferior para que usted capture el NUEVO Concepto, introduzca el dato y haga 
clic el botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 

 
Para modificar un concepto selecciónelo y haga clic en el botón [Modificar], aparecerá el concepto en la 
parte inferior de la pantalla con el título MODIFICAR, realice los cambios y haga clic el botón [Guardar]  
para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina] y confirme la operación. 



 
 
 
 
 

Diagnósticos 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar el dato de diagnóstico.  
 
Para registrar un diagnóstico haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá una ventana con un 
espacio en la parte inferior para que usted capture el NUEVO Concepto, introduzca el dato y haga clic el 
botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para modificar un concepto selecciónelo y haga clic en el botón [Modificar] aparecerá el concepto en la 
parte inferior de la pantalla con el titulo MODIFICAR, realice los cambios al concepto y haga clic el botón 
[Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina] y confirme la operación. 
 
Para eliminar todos los diagnósticos del sistema haga clic en el icono [Depurar] el sistema le pedirá 
confirmar la operación, haga clic en el botón [Si] para confirmar o en el botón [No] para cancelar 
 



 
 
 
 

Para organizar los diagnósticos que tenga repetidos dentro del catálogo del sistema haga clic en el icono 
[Reorganizar] , le aparecerá la siguiente ventana:  
 
Para ejecutar el proceso haga clic en el botón [Continuar] aparecerá el porcentaje de avance, una vez 
terminada la operación  [Cancelar] 

 

Cirugías 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar el dato de cirugía. 
Para registrar una cirugía haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá una ventana con un 
espacio en la parte inferior para que usted capture el NUEVO Concepto, introduzca el dato y haga clic el 
botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para modificar un concepto selecciónelo y haga clic en el botón [Modificar] aparecerá el concepto a 
modificar en la parte inferior de la pantalla con el título MODIFICAR, realice los cambios y haga clic el 
botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 



 
 
 
 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina] y confirme la operación. 

 

Ingresos 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar el dato de ingresos. 
 
Para registrar un ingreso haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá una ventana que le 
solicitará los datos de Clave, Descripción, Clasificación, importes por tipo de afiliación, importe único o 
importe variable, los cuales se explican a continuación. 

 
Para registrar el nuevo concepto deberá llenar los siguientes datos: 

 
Clave:     Asigne una clave al Concepto. 
Descripción:           Nombre completo del tipo de ingreso. 
Clasificación:     Clasificación del concepto de ingreso, por ejemplo consulta, cirugía, material de 

curación, etc. 
Tipo de Ingreso: Importes por Tipo de Afiliación:  Seleccione  esta opción e ingrese los importes de 

acuerdo a la afiliación, ejemplo: Bancos, Seguros, etc. 



 
 
 
 

Importe Único: Seleccione esta opción en caso de que el costo no varíe para el 
concepto. 
Importe Variable: Seleccione esta opción cuando requiera que el importe a pagar 
sea capturado por el usuario. 

 
Una vez ingresada la información haga clic en el icono [Guardar]. 
Para modificar un tipo de ingreso selecciónelo y haga clic en el botón [Modificar Concepto] aparecerán 
los datos del tipo de ingreso, realice los cambios requeridos haga clic el botón [Guardar]  para salvar o 
clic en [Salir] para cancelar los cambios. 
 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina Concepto] y confirme la operación. 

 

Clasificación de Honorarios 

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar la clasificación de los honorarios. 

 
Para registrar una clasificación de honorarios, haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá 
una ventana con un espacio en la parte inferior para que usted capture el NUEVO Concepto y una 
leyenda para que indique si a dicha clasificación se le debe aplicar el IVA, introduzca la información y 
haga clic el botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 
 
Para modificar un concepto tiene que seleccionarlo de la lista y hacer clic en el botón [Modificar] 
aparecerá el concepto a modificar en la parte inferior de la pantalla con el titulo MODIFICAR, realice los 
cambios al concepto y haga clic el botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 



 
 
 
 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina] y confirme la operación. 

 

Tipo de Cita  

En este módulo usted  podrá registrar, editar o eliminar el dato de tipos de cita.   

 
Para registrar un tipo de cita haga clic en el icono [Nuevo], a continuación aparecerá una ventana con un 
espacio en la parte inferior para que usted capture el NUEVO Concepto, introduzca el dato y haga clic el 
botón [Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 



 
 
 
 

Para modificar un concepto selecciónelo y haga clic en el botón [Modificar] aparecerá el concepto  en la 
parte inferior de la pantalla con el titulo MODIFICAR, realice los cambios al concepto y haga clic el botón 
[Guardar]  para salvar o clic en [Deshacer] para cancelar. 

 
Para eliminar un concepto del catálogo haga clic en el botón [Elimina] y confirme la operación. 

 

5.2 Formatos del Sistema 

En esta sección encontrará una serie de opciones similares a las de personalizar, la diferencia entre las 
opciones de personalizar y formatos del sistema radica en que la primera opción afecta a  un médico 
especifico, es decir al medico que esta utilizando el sistema, mientras que los formatos del sistema sirven 
cuando se da de ALTA UN NUEVO MEDICO. 

 
Cualquier modificación es está sección NO tendrá repercusión sobre los formatos personalizados de cada 
médico que haya sido registrado en el sistema, solo aplicará para los médicos que se den de alta . 

 

Antecedentes 

Haga clic en el menú principal en la opción [Herramientas], [Formatos del Sistema], [Antecedentes]. 
 

Al seleccionar esta opción le aparecerá una pantalla, en la que usted podrá crear, modificar o eliminar los 
formatos de antecedentes de acuerdo a sus necesidades. 

 
Para crear un antecedente haga clic en el botón [Nuevo] le parecerá una ventana solicitándole el nombre 
del nuevo concepto de antecedente y el texto que contendrá. Ingrese los datos solicitados y haga clic en 
el icono [Guardar] para salvar los datos. 

 
Para modificarlo haga clic en el icono [Modificar] realice los cambios y haga clic en el icono [Guardar]. 

 
Seleccione el antecedente y haga clic en el botón [Eliminar] y confirme la baja. 

 



 
 
 
 

Cuestionario de 1° Vez 

Haga clic en el menú principal en la opción [Herramientas], [Formatos del Sistema] y seleccione 
[Cuestionario visita 1ª vez] el sistema abrirá una ventana que muestra el cuestionario de 1ª vez que 
está predeterminado por el sistema. 

 
Realice las modificaciones necesarias sobre el texto del cuestionario de primera vez hasta adecuarlo a 
sus necesidades. Una vez realizados los cambios haga clic en el botón [Guardar] para salvar su 
información o clic en [Deshacer] para cancelar los cambios. 

 

Cuestionario de Visita Subsecuente 

Para configurar el cuestionario de Visita Subsecuente haga clic en la barra de menú principal  
[Herramientas], [Formatos del Sistema] y seleccione la opción [Cuestionario Visita Subsecuente] el 
sistema abrirá una ventana que muestra el texto que coloca en cada visita subsecuente. 
 
Realice las modificaciones necesarias sobre el texto del cuestionario de visita subsecuente hasta 
adecuarlo a sus necesidades. Una vez realizados los cambios haga clic en el botón [Guardar] para 
salvar su información o clic en [Deshacer] para cancelar los cambios 

 

Interrogatorios 

Los interrogatorios son textos que contiene cuestionarios que pueden incluirse en el texto de la visita para 
registrar información relacionada con un paciente, evitando con esto tener que teclear información 
repetitiva. 

 
CREAR INTERROGATORIO. 
Para crear un interrogatorio haga clic en el botón [Nuevo] desde el módulo de interrogatorios y se 
mostrará una ventana que mostrará una ventana que le solicitará el nombre del interrogatorio y el texto 
de este. 
Una vez capturada la información haga clic en el botón [Guardar] para salvar su interrogatorio  o haga 
clic en [Salir del Módulo] para cancelar el alta. 
 
MODIFICAR INTERROGATORIO. 
Seleccione el interrogatorio a modificar desde el módulo de interrogatorios y haga clic en el icono 
[Modificar], realice los cambios necesarios y haga clic en el botón  [Guardar]. 

 
ELIMINAR INTERROGATORIO. 
Para eliminar un interrogatorio selecciónelo de la lista y haga clic en el botón [Eliminar] posteriormente 
confirme la operación.  

 

Formato Notas Estudios de Laboratorio 

Para modificar las notas que han de aparecer en la orden de estudios de laboratorio de acuerdo a las 
necesidades de cada usuario haga clic en el menú [Herramientas], [Formatos del Sistema] y 
seleccione [Formato Notas Estudios de Laboratorio]. 

 
Realice las modificaciones necesarias sobre el texto notas a estudios de laboratorio hasta adecuarlo a 
sus necesidades. Una vez realizados los cambios haga clic en el botón [Guardar] para salvar su 
información o clic en [Deshacer] para cancelar los cambios 

 

5.3 Reactivar Paciente 

Para ingresar un paciente que por alguna razón fue dado de baja  deberá seleccionar esta opción en la que 
le mostrará la siguiente ventana con un listado de dichos pacientes.  

 



 
 
 
 

Seleccione al  paciente  tecleando  las  primeras  letras  del  nombre  en  el  cuadro  de  texto,  haga  clic  en  
el  icono    “Reactivar Paciente” el sistema le preguntará si esta seguro de marcar como Activo al Paciente, 
de un clic en el botón [Sí] para aceptar la operación o en [No] para cancelarla.  

  
 
 

5.4 Opciones del Sistema 

Al seleccionar esta opción desde el menú “Herramientas” usted podrá cambiar la presentación de los 
iconos en las ventanas, la receta, el formato a imprimir de el formato de los estudios de laboratorio y las 
fichas en la ventana de abrir expediente así como modificar la tasa de IVA 
 
Para imprimir la direccion de la receta,  aplicar la Tasa de IVA así como imprimir leyenda de firma, haga clic 
en la pestaña ‘General’ le aparecerá la siguiente ventana: 



 
 
 
 

 
En la ventana anterior el usuario podrá seleccionar de las opciones que dirección desea se imprima en su 
receta como se explica a continuación: 

 
▪ PARTICULAR: Se imprimirá la dirección particular del médico. 
▪ CONSULTORIO 1: Se imprimirá la dirección del primer consultorio que el usuario haya asignado. 
▪ CONSULTORIO 2: Se imprimirá la dirección del segundo consultorio según sea el caso. 

 
EN INGRESOS AFECTOS AL IVA. 

 
El usuario podrá seleccionar el importe de la tasa IVA según sea el caso, para seleccionarlo haga clic en la 
punta de flecha hacia abajo y seleccione si la tasa será del 10% ó 15%. 
 
IMPRIMIR LEYENDA DE FIRMA EN IMPRESIÓN DE VISITA. 
 
Para imprimir la leyenda de firma en cada una de sus visitas, seleccione esta opción haciendo clic en el 
recuadro. 

 
CONFIGURACIÓN DE LA RECETA. 

 
En esta opción el usuario podrá seleccionar el tipo de receta para ingresar a este módulo haga clic en la 
pestaña ‘Receta’  y le aparecerá la siguiente ventana: 



 
 
 
 
 

Para seleccionar el tipo de receta a imprimir haga clic en el circulo que se localiza antes de cada nombre de 
acuerdo a las necesidades del usuario, es decir el usuario podrá seleccionar de las opciones si requiere que 
sus datos aparezcan impresos o solo requiera imprimir los medicamentos y la fecha. 
 
Para seleccionar el Formato de Fecha haga clic en la punta de flecha hacia abajo y seleccione del menú la 
fecha deacuerdo a sus necesidades, el sistema le presentará un ejemplo a la derecha de su selección. 

 
ESTUDIOS DE LABORATORIO. 
 
Para configurar el formato de la orden de los estudios de laboratorio haga clic en la pestaña ‘Estudios de 
Laboratorio’, le aparecerá la siguiente ventana: 

Seleccione de las opciones la que más de adecue a sus necesidades haciendo clic sobre el circulo 
localizado a la izquierda de cada opción.            
 
FORMATOS 
Para configurar el formato de los formatos haga clic en la pestaña ‘Formatos’ le aparecerá la siguiente 
ventana: 



 
 
 
 

 
Seleccione de las opciones la que más se adecue a sus necesidades haciendo clic en la opción deseada. 

 
BOTONES. 
Para seleccionar el tipo de estilo de botones que le aparecerán en cada una de las ventanas del sistema 
haga clic en la pestaña ‘Botones’ le aparecerá la siguiente ventana: 

 
Estilo de Botones en Ventanas: Haga clic en el círculo de la izquierda de la opción Imagen si desea ver 
unicamente la figura de los botones. 

 
Estilo de Fichas en Ventana de Abrir Exprediente: Seleccione la opción Folders, si desea ver estas 
opciones en forma de pestañas 

6. Ayuda  

Haga clic en el menú [Ayuda], [Acerca de...] y le aparecerá la información relacionada con la versión del 
sistema, dirección, teléfonos y correos electrónicos de DSOFT, S.A. DE C.V. 
 

 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. Reparar base de datos 

 
En ocasiones al trabajar con el sistema se puede presentar diferentes situaciones que pueden interrumpir el 
trabajo normal de su sistema, por ejemplo un apagón de luz; en estos puede ocurrir que la base de datos se 
quede abierta y no se cierre apropiadamente como ocurre al salir del sistema de manera normal.  
 
Si lo anterior se presenta se puede presentar un error con una leyenda similar a la siguiente “No se reconoce 
el formato de la base de datos” por lo que se hace necesaria su reparación. 
 
Junto con la instalación del sistema se incluye un módulo de “Reparar Base de Datos” el cual tiene como 
objetivo arreglar este problema. Para ejecutarlo realice lo siguiente: 

 
▪ Seleccione [Inicio] de la barra de tareas. 
▪ Seleccione la opción de menú [Programas] o [Todos los Programas]. 
▪ Seleccione la opción [Consulta]. 
▪ Seleccione “Reparar Base de Datos”. 

 
Al ejecutar el módulo de reparación aparecerá una ventana similar a la siguiente: 

 

 
De manera predeterminada aparecerá seleccionado el directorio de trabajo del sistema con la opción de reparar 
dos bases de datos, la CONSULTA.MDB y la MEDICAMENTOS.MDB Seleccione la que usted desea reparar y 
haga clic en el botón [Reparar]. 
 
Al realizarlo deberá aparecer el siguiente mensaje: 

 



 
 
 
 

 
 

En caso de que la base de datos no aparezca de manera automática usted deberá especificar la ubicación de la 
misma utilizando el botón de [RED]. 

 
Cualquier otro mensaje diferente al anterior nos indicará que algo ha ocurrido a nuestra base de datos por lo 
que le recomendamos RESTAURAR el respaldo más reciente, o enviarnos a soporte@dsoft.com.mx la base 
Cosulta.MDB para su revisión. 

mailto:soporte@dsoft.com.mx


 
 
 
 

8. Respaldo de datos 

Una práctica muy común en el ámbito informático es la generación de Respaldos de información o Copias de 
seguridad. Esta práctica disminuye el riesgo de la pérdida de datos, ya que de suceder, puede ser de graves 
consecuencias para quiénes los emplean. Es por lo anterior que el sistema proporciona un módulo especial que 
ayudará al usuario a realizar esta tarea de una manera rápida y sencilla. 

 
Para realizar un respaldo de los datos de su base seleccione del menu Inicio la opcion Programas, despues 
abra el grupo CONSULTA y haga clic en la opción Módulo de Respaldo y Restauración de Datos, le 
aparecerá la siguiente ventana: 

 
 

El cuadro etiquetado con la leyenda Ruta indica la ubicación actual del archivo de Base de Datos de su 
sistema, por lo general C:\Archivos de Programa\Consulta2\CONSULTA2.MDB, la cual es la ruta 
predeterminada de instalación del Sistema. Esta ruta será determinada de forma automática por el módulo. Si 
usted cambio la ubicación del archivo de Datos, deberá indicarlo con el botón [Especificar], explicado más 
adelante en esta sección. 

 
Las opciones marcadas con el texto Respaldar permiten al usuario elegir los datos que desea respaldar. La 
selección de cada una de estas opciones determinará el tipo de archivo de respaldo que se genere y su 
contenido. A continuación se explica el tipo de archivo de respaldo que obtendrá el usuario de acuerdo a la 
opción que haya elegido: 

 
▪ Base de Datos, Imágenes y Medicamentos. El archivo generado con esta opción tendrá la extensión 

.DIM, lo que indicará al usuario que el contenido del archivo es un respaldo de toda la información que 
se maneja dentro del sistema, como son los expedientes clínicos, imágenes insertadas a los mismos 
y el directorio de los medicamentos que el usuario haya dado de alta en el sistema. Si el usuario ha 
insertado muchas imágenes, provocará que el tamaño del archivo sea muy grande, ocasionando que el 
módulo le solicite insertar más discos en caso de elegir la unidad A como destino de los datos. Debido a 
lo anterior y a que los discos de 3 ½” son más susceptibles de daños, se recomienda al usuario 
respaldar primero en la unidad de Disco duro (C:) y posteriormente grabarlos en CD mediante un 
Software de grabado de CD’s 

▪ Sólo Base de Datos. Al elegir esta opción se obtendrá un archivo con extensión .BDT en el cual se 
respaldarán sólo los datos de los expedientes, esto es,  Información Personal, Visitas, etc. de los 
pacientes, dejando a un lado las imágenes insertadas y el directorio de medicamentos. Con esta opción 
se consigue que el archivo de respaldo sea de un tamaño menor comparandolo con la opción anterior. 



 
 
 
 

▪ Sólo Medicamentos. Esta opción generará un archivo con extensión .PLM y contendrá sólo el 
directorio de Medicamentos del usuario. 

 
Una vez que se haya verificado la Ruta del Origen de Datos y seleccionado la opción a Respaldar, el usuarió 
deberá realizar lo siguiente: 

 
1. Del cuadro Unidad Destino elija la unidad de disco a la que se dirigirá el archivo de respaldo. 

2. En el cuadro Directorio Destino abra la carpeta en la que se guardará el respaldo. Para abrir la 
carpeta  haga doble clic sobre los nombres de las mismas hasta llegar al directorio deseado. 

3. En el cuadro Nombre del Archivo de Respaldo introduzca el nombre que desea dar al archivo, de 
manera predeterminada el módulo asignará un número, el cual es la fecha en la que se realiza el 
respaldo (en formato ddmmaaaa, es decir, dia, mes y año). 

4. Haga clic en el botón [Respaldar]. El módulo comenzará a generar el archivo y al terminar desplegará 
un mensaje indicando el resultado de la operación. 

 
Si la ubicación del archivo de datos cambió o la informacion que desea respaldar se localiza en otro equipo 
conectado en red, haga clic en el boton [Especificar], le aparecerá una ventana como la siguiente para la 
busqueda . Una vez localizado seleccionelo y  haga clic en el boton [Abrir]; el cuadro Ruta deberá mostrar la 
nueva ubicación. 

 
 

En caso de querer guardar el respaldo en otra maquina conectada en red haga clic en el botón [Red], 
aparecerá una ventana para que el usuario seleccione la unidad de disco y subdirectorio donde desea guardar 
su respaldo, introduzca el nombre del archivo, haga clic en el botón [Guardar] y posteriormente haga clic en el 
botón [Respaldar] del módulo; si el usuario elige respaldar en discos de 3 ½” (unidad A) y su base de datos es 
muy grande para guardarla en un solo disco, el sistema le pedirá que introduzca más discos para guardar el 
archivo, con esto su archivo será almacenado en dos o más discos, siendo necesarios conservar todos los 
discos para poder recuperar los datos posteriormente. 

 
Nota: Se recomienda al usuario etiquetar sus discos de acuerdo a la secuencia en que los fue 
insertando. 
 



 
 
 
 

 

 

 



 
 
 
 

Restaurar respaldo 

Para recuperar la informacion de un respaldo, seleccione la pestaña Restaurar del Módulo de Respaldo y 
Restauración de Datos, el módulo presentará la siguiente ventana.  

 
1. Verifique que la Ruta del Destino de Datos sea la correcta y/o deseada, de lo contrario indiquela 

con el botón [Especificar]. 

2. Del cuadro Unidad Origen seleccione la unidad de disco donde se encuentra el archivo de respaldo. 

3. Del cuadro Directorio Origen  abra la carpeta donde guardó el archivo de respaldo. 

4. El cuadro llamado Archivos de Respaldo le presentará los archivos de respaldo contenidos en la 
carpeta abierta, de manera predeterminada este cuadro le presenatrá los archivos con extensión 
.DIM, si su archivo es de otro tipo (.BDT o .PLM) haga clic en el cuadro que se ubica debajo para 
desplegar la lista y seleccionar el tipo correcto. 

5. Seleccione el nombre del archivo de respaldo del cuadro Archivos de Respaldo, el cuadro Ruta al 
Archivo de Respaldo le mostrará la ubicación completa del archivo. 

6. Haga clic en el botón [Restaurar]. El módulo comenzará la operación y al final emitirá un mensaje 
indicando el resultado de la operación. 

 
En caso de que el archivo de respaldo se encuentre en otro equipo conectado en red, haga clic en el botón 
[Red] para buscar el archivo de respaldo. 

 
 


