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CARTA PARA EL ESTUDIANTE, LAS FAMILIAS Y MAESTROS

Estimado estudiante:

Este moédulo didactico es un documento que favorece tu proceso de aprendizaje.
Ademas, permite que aprendas en forma mas efectiva e independiente, es decir, sin la
necesidad de que dependas de la clase presencial o a distancia en todo momento. Del
mismo modo, contiene todos los elementos necesarios para el aprendizaje de los
conceptos claves y las destrezas de la clase de Récord Meédico Electrénico y
Digitalizacion de Documentos sin el apoyo constante de tu maestro. Su contenido ha
sido elaborado por maestros, facilitadores docentes y directores de los programas
académicos del Departamento de Educacion de Puerto Rico (DEPR) para apoyar tu
desarrollo académico e integral en estos tiempos extraordinarios en que vivimos.

Te invito a que inicies y completes este médulo didactico siguiendo el calendario de
progreso establecido por semana. En él, podras repasar conocimientos, refinar
habilidades y aprender cosas nuevas sobre la clase de Récord Médico Electronico y
Digitalizacion de Documentos por medio de definiciones, ejemplos, lecturas, ejercicios
de préactica y de evaluacion. Ademas, te sugiere recursos disponibles en la internet, para
gue amplies tu aprendizaje. Recuerda que esta experiencia de aprendizaje es
fundamental en tu desarrollo académico y personal, asi que comienza ya.

Estimadas familias:

El Departamento de Educacion de Puerto Rico (DEPR) comprometido con la educaciéon
de nuestros estudiantes, ha disefiado este mddulo didactico con la colaboracion de:
maestros, facilitadores docentes y directores de los programas académicos. Su
propadsito es proveer el contenido académico de la materia de Récord Médico Electronico
y Digitalizacion de Documentos para las primeras diez semanas del nuevo afio escolar.
Ademas, para desarrollar, reforzar y evaluar el dominio de conceptos y destrezas claves.
Esta es una de las alternativas que promueve el DEPR para desarrollar los
conocimientos de nuestros estudiantes, tus hijos, para asi mejorar el aprovechamiento
académico de estos.

Esta probado que cuando las familias se involucran en la educacion de sus hijos mejora
los resultados de su aprendizaje. Por esto, te invitamos a que apoyes el desarrollo
académico e integral de tus hijos utilizando este modulo para apoyar su aprendizaje. Es
fundamental que tu hijo avance en este moédulo siguiendo el calendario de progreso
establecido por semana.

Pagina | 6



El personal del DEPR reconoce que estaran realmente ansiosos ante las nuevas
modalidades de enseflanza y que desean que sus hijos lo hagan muy bien. Le
solicitamos a las familias que brinden una colaboracién directa y activa en el proceso de
enseflanza y aprendizaje de sus hijos. En estos tiempos extraordinarios en que vivimos,
les recordamos que es importante que desarrolles la confianza, el sentido de logro y la
independencia de tu hijo al realizar las tareas escolares. No olvides que las necesidades
educativas de nuestros nifios y jovenes es responsabilidad de todos.

Estimados maestros:

El Departamento de Educacién de Puerto Rico (DEPR) comprometido con la educacién
de nuestros estudiantes, ha disefiado este modulo didactico con la colaboracion de:
maestros, facilitadores docentes y directores de los programas académicos. Este
constituye un recurso Util y necesario para promover un proceso de ensefianza y
aprendizaje innovador que permita favorecer el desarrollo holistico e integral de nuestros
estudiantes al maximo de sus capacidades. Ademas, es una de las alternativas que se
proveen para desarrollar los conocimientos claves en los estudiantes del DEPR; ante las
situaciones de emergencia por fuerza mayor que enfrenta nuestro pais.

El proposito del médulo es proveer el contenido de la materia de Récord Médico
Electrénico y Digitalizaciéon de Documentos para las primeras diez semanas del nuevo
afo escolar. Es una herramienta de trabajo que les ayudara a desarrollar conceptos y
destrezas en los estudiantes para mejorar su aprovechamiento académico. Al
seleccionar esta alternativa de ensefianza, deberas velar que los estudiantes avancen
en el médulo siguiendo el calendario de progreso establecido por semana. Es importante
promover el desarrollo pleno de estos, proveyéndole herramientas que puedan apoyar
su aprendizaje. Porlo que, deben diversificar los ofrecimientos con alternativas creativas
de aprendizaje y evaluacion de tu propia creacion para reducir de manera significativa
las brechas en el aprovechamiento académico.

El personal del DEPR espera que este modulo les pueda ayudar a lograr que los
estudiantes progresen significativamente en su aprovechamiento académico.
Esperamos que esta iniciativa les pueda ayudar a desarrollar al maximo las capacidades
de nuestros estudiantes.

Pagina | 7



CALENDARIO DE PROGRESO EN EL MODULO

DIAS / :
SEMANAS LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES
Inicio del
1 curso ., Leccion 1 Leccion 1 Leccion 1 Leccion 1
(Presentacion
del curso
2 Leccion 1 Leccién 2 Leccion 2 Leccién 2 Leccién 2
3 Leccién 3 Leccioén 3 Leccién 3 Leccién 3 Leccion 3
4 Leccion 4 Leccion 4 Leccion 4 Leccion 4 Leccién 5
5 Leccidon 5 Leccion 5 Leccién 5 Leccién 6 Leccion 6
6 Leccion 6 Leccién 6 Leccion 7 Lecciéon 7 Leccion 7
7 Leccién 8 Lecciéon 8 Leccion 8 Leccion 8 Leccion 9
8 Lecciéon 9 Lecciéon 9 Leccion 9 Leccioén 10 Leccién 10
9 Leccién 10 Lecciéon 10 Leccion 11 Leccion 11 Leccion 11
10 Leccion 11 Leccion 12 Leccion 12 Leccion 12 Leccion 12

Pagina | 8



Unidad I: Expediente Médico Tradicional

Estandar:

1. Acceder, evaluar y diseminar informacion para la toma de decisiones en un
negocio de facturacién de planes médicos.

Competencias:

Al finalizar el estudio de esta unidad, se espera que el estudiante domine las siguientes
competencias propias del curso de Récord Médico Electrénico y Digitalizaciéon de
Documentos:

1. Maneja, organiza y mantiene un expediente meédico tradicional adecuadamente.
2. Aplica conocimientos de las leyes y regulaciones para establecer practias
efectivas.

Objetivos de aprendizaje:
Al finalizar la unidad Expediente Médico Tradicional, el estudiante sera capaz de:

1. Reconocer la importancia del expediente médico.

2. ldentificar el equipo y materiales necesarios para organizar y conservar el
expediente médico.

3. Describir los documentos que componen el expediente médico.

4. Identificar las leyes aplicables para la conservacién y disposicion de documentos.

Tiempo de trabajo: 4 semanas
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Leccion 1: Introduccidn al expediente médico

/

@
©
©

©=2

Instrucciones:

Esta leccion trata sobre un expediente médico tradicional. Tendras la oportunidad
de leer y analizar toda la informacion que aparece a continuacién. Completa el
ejercicio de practica y coteja tus contestaciones con la clave que aparece al final
de este modulo. Al finalizar la leccidon, encontraras un ejercicio de evaluacion que
deberas completar en tu hoja de contestaciones.

Objetivos:

= Reconocer la importancia del expediente médico.
= Sefalar las caracteristicas de un expediente médico.

Tiempo de trabajo: 4 dias

¢, Qué es un expediente médico?

-
o
P
O
v
oc
L
(o ¥

= También conocido como expediente clinico, es un conjunto
Unico de documentos que contiene datos e informacién
personal, demograficos, consentimientos, historial de salud
personal, familiar y social, notas de progreso, servicios
médicos y plan de tratamiento de un paciente de forma

ordenada y detallada.

HEALTH
RECORD

» De acuerdo con la Carta de Derechos y Responsabilidades
del Paciente (Ley 194 de Puerto Rico), el expediente médico
le pertenece al paciente, pero el médico es su custodio.

= El expediente médico esta protegido tanto por las leyes de
Puerto Rico como por las leyes federales y se considera un
grupo de documentos privados y confidenciales.

» Todo proveedor de servicios de salud, asi como el personal
gue labora en una oficina o institucion médica con acceso a
estos documentos, esta obligado a conservar la integridad del

expediente médico.
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Caracteristicas de un expediente médico

' Ty ' Ty ' Ty
+La informacion del +*Todos los documentos *Debe tener todas las
expediente médico deben estar protecciones necesarias
debe manegjarse con identificados con el para gue no pueda ser
discrecion. nombre del paciente, alterado de ninguna
fecha y hora de cada manera.
procedimiento.

Documento Identificacion Informacion

confidencial del paciente veraz

' N ' N ' ™
+=50lo el personal de +*Debera estar accesible *Lenguaje preciso,
salud autorizado podra en el momento en que técnico, evitando asi
tener acceso. se requiera. tachaduras o borrones vy
conservarse en buen
estado.

Disponible Legible

r-Exactitud en su r-La obligacion de

contenido y que refleje conservar los

el curso de la documentos por el

enfermedad del periodo de tiempo

paciente. establecido en las leyes
existentes.

Conservacion

Pagina | 11



Importancia del Expediente Médico

El expediente clinico es el documento que se elabora como resultado de la entrevista
médico-paciente. Cada expediente guarda los datos clinicos ordenados de cada paciente

gue ingrese en un consultorio.

No es solo un papel mas en la burocracia institucional, o0 un mero tramite administrativo,
la importancia del expediente clinico trasciende la relacibn médico-paciente. Veamos, la

importancia para cada uno de los componentes de esta relacion:

» Para el enfermo, el tener un expediente, significa
confianza, denota, ademdas, que se le pone
atencion.

= Para el médico, es la base de datos que le
proporciona elementos para el diagnostico y
tratamiento, incluye datos para programas de
estudio, de investigacion o de tratamiento para
casos especificos.

» Para el médico en formacion, el expediente clinico
es un instrumento de aprendizaje valioso. En las
sesiones clinicas el expediente es el eje
fundamental que relaciona la teoria con la
practica.

» Para el personal de enfermeria, el expediente

clinico es un instrumento de comunicacion con los
meédicos, en él se incluyen las observaciones y el
resultado de la vigilancia continua que resultan
habitualmente decisivas para el manejo
terapéutico.

* En la base de datos de la investigacion clinica,

permite computar los datos de morbilidad y
mortalidad e implementar los sistemas de
vigilancia epidemiolégica y educacion sanitaria,
entre otros.
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Ejercicio de practica 1

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Cierto o Falso. Lee cada premisa y determina si es verdadera o falsa

haciendo una marca en el espacio correspondiente.
V] x

Cierto Falso

1. Elmédico es quien custodia el expediente médico,
aunque éste le pertenece al paciente.

2. Cualquier personal que labora en una oficina
médica puede tener acceso a los expedientes
médicos.

3. Los datos dentro de un expediente médico deben
ser exactos en su contenido, aunque pueden ser
alterados por el médico.

4. Para un médico en formacion, el expediente
clinico representa la confianza que se le tiene.

5. El expediente médico debe estar accesible para
cuando se le necesite.

6. LalLey 194 es conocida como la Ley de Derechos
y Responsabilidades del Paciente.

7. Para el personal de enfermeria el expediente es
un instrumento decisivo para el manejo del
paciente.
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Ejercicio para calificar 1

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe la respuesta en la hoja de contestaciones.

1. Puesto que el expediente médico proporciona elementos Utiles para diagnosticar
y tratar a un paciente, lo convierte en un elemento muy importante para:

a. el médico.
b. el médico en formacion.
c. el personal de enfermeria.

2. El expediente médico:
a. es un grupo de documentos privados y confidenciales.

b. esta protegido por leyes estatales y federales.
c. todas las anteriores

3. La caracteristica de en un expediente médico significa que
debe haber exactitud en su contenido y reflejar el curso de la enfermedad del
paciente.

a. conservacion
b. legible
C. precision

4. Parael , el expediente médico es fundamental para
relacionar la teoria con la préctica.

a. paciente

b. médico en formacion
c. analisis clinico
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Leccion 2: Componentes de un expediente médico tradicional:
Expediente Administrativo

/

%
fun}
% Instrucciones:

Esta leccion trata sobre el expediente administrativo dentro de un récord médico
tradicional. Tendras la oportunidad de leer y analizar toda la informacién que
aparece a continuacion. Completa los ejercicios de practica y coteja tus
contestaciones con la clave que aparece al final de este modulo. Completa el
ejercicio de evaluacion en tu hoja de contestaciones.

0= Obijetivos:

» Identificar el equipo y materiales necesarios para organizar y conservar el
expediente médico.

» Indicar las dos secciones en las que se divide el expediente médico.

= Describir los documentos que componen el expediente administrativo.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Organizacion y Componentes fisicos de un expediente médico

La informacién de un paciente se recopila, maneja y conserva en diferentes medios.
Tratdndose de un sistema manual, se utilizan los siguientes equipos y materiales para
mantenerlos organizados y que su manejo sea agil.

Archivo lateral — los expedientes se colocan en forma vertical y la parte
inferior de la carpeta queda hacia el frente de la tablilla. Facilita el acceso
a los documentos y se pueden conservar muchos expedientes en un
espacio minimo.
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Carpetas — comunmente conocidas como cartapacios; son esenciales
para guardar y dar sostén a los documentos en papel. En las oficinas
médicas, se utiliza el tamafio carta (9.5 x 11.75 pulgadas). En la
ilustracion se observa que tiene integrados los sostenedores de papel. A
esta carpeta se le adhiere el rétulo y barras de colores para una mejor
identificacion.

Marbetes — se utilizan para rotular las carpetas. En las oficinas médicas
se utilizan los marbetes numéricos o alfanumeéricos. Una caracteristica
en estas carpetas es que el rétulo se coloca en ambos lados de la
pestafa, lo que facilita la lectura desde cualquier lado de la carpeta.

Formularios médicos — impresos con espacios en blanco para anotar
una diversidad de datos relacionados con el paciente. Para poder recibir
los servicios médicos, los pacientes deben llenar una serie de formularios
con informacion basica y preguntas relacionadas a su salud.

Divisiones del Expediente Médico

El expediente médico se divide en dos grandes secciones: Expediente Administrativo

y Expediente Clinico, colocandose los documentos correspondientes a cada seccion en

los lados izquierdo o derecho de las carpetas, de acuerdo con su clasificacion. Estos

documentos los archivamos en orden histérico o cronolégico, donde el mas reciente se

encuentra en la parte superior del expediente para su mas facil manejo.
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- . : La mayoria de los documentos que componen el expediente .
administrativo se completan por el paciente en la primera visita al 4
meédico.

Expediente Administrativo

En esta seccidn del expediente médico encontramos todos los documentos relacionados
a los datos personales, administrativos y legales. Se recomienda que estos documentos
los archivemos en el lado izquierdo del expediente. Consta de los siguientes

documentos:

Datos demograficos — es la informacion personal del paciente que nos proporciona en su
visita inicial. En este documento se debe incluir la fecha de
la visita o consulta, el nombre completo del paciente, edad,

fecha de nacimiento, direccion fisica y postal, teléfonos,

estatus civil, ocupacién y nombre del patrono. También
B = o ff, debe incluir la informacion del conyuge o pareja como su
jares® 0 ‘ nombre, edad, fecha de nacimiento, ocupacién y empresa
para la que trabaja. Se puede incluir el nombre de cualquier médico que refirio al
paciente, asi como las maneras de contactarlo; las razones que motivaron la visita del
paciente y la descripcién en detalle de los antecedentes del problema actual del paciente.
Para confirmar los datos de identidad necesarios, el paciente nos debe mostrar algin

documento oficial de identificacién, tales como la licencia de conducir o el pasaporte.

ificacion d L It I vacidad
La ley de Portabilidad y Responsabilidad de

Seguros de Salud (HIPAA) nos exige que le
proporcionemos a los pacientes esta Notificacion.
En el expediente archivamos el acuse de recibo de

las practicas y politicas de privacidad firmado por el

paciente.
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Documento informativo sobre el Seguro Médico — En este documento el paciente nos

informa sobre el tipo de seguro médico que posee, el nombre del asegurado principal,
los beneficiarios y la fecha de vigencia de su poéliza. Esta informacion se encuentra en
la tarjeta que emite el seguro médico y que es un mecanismo de identificacion para
acceso a servicios de salud, por lo que el paciente debe presentarla en la oficina médica.
El propésito principal de esta tarjeta es definir los servicios y cubiertas a las que tiene
derecho el asegurado, asi como la cantidad de dinero o el por ciento de los deducibles,
coaseguro y copagos por los servicios prestados.

\ ; Loly |
e M Aetng 7 PROSAN i B PMC

CIGNA BlueShickd Medicare Choice

: OPTION X
] MMM & Bl VOV TR Wmnesswdl

Consentimiento del Paciente — La Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente
& / requiere que para poder proveerle nuestros servicios

S0 ehl ek basicos debemos obtener el consentimiento del paciente

' CONSENTIMIENTO e : - s .
INFORMADO para utilizar y divulgar su informacion de salud protegida
para propositos de tratamiento, pago y otras transacciones

u operaciones (TPO) para el cuidado de la salud que lleva
a cabo en nuestra oficina de servicios de salud. En el caso de las personas menores de
edad o incapaces de dar el consentimiento, éste serd otorgado por su representante
legal, siempre de manera escrita, y tras haber recibido y comprendido la informacién

provista.

Autorizaciones a terceros — En casos de emergencias o para brindar informacion sobre
la salud del paciente, necesitamos que el paciente firme una autorizacion para divulgarla
a una tercera persona. Esa autorizacion se conserva en el expediente administrativo del

paciente.
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Ejercicio de préactica 2

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Llena blancos. Completa el espacio en blanco con las palabras dadas a
continuacion.

a) expediente administrativo

b) Ley HIPAA

c) licencia de conducir o pasaporte
d) menores

e) orden cronoldgico

1. El paciente debe mostrar su como elementos de

identificacion para confirmar sus datos.

2. Encaso de , el representante legal debera otorgar el

consentimiento del paciente.

3. La exige que se proporcione al paciente una Notificacion

de Practicas y Politicas de Privacidad.

4. Los documentos correspondientes al se colocan en el lado

izquierdo del expediente médico.

5. Los documentos se colocan en estricto dentro de un

expediente.
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Ejercicio para calificar 2

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe la respuesta en la hoja de contestaciones.

5. Son esenciales para guardar y dar sostén a los documentos en papel.

a. archivo lateral
b. carpetas
c. marbetes

6. Impresos con espacios en blanco para anotar una diversidad de datos del
paciente.

a. carpetas
b. marbetes
c. formularios

7. Autorizacion para usar y divulgar informacion de salud protegida para el cuidado
de la salud.

a. Autorizacion a terceros
b. Consentimiento TPO
c. Ley HIPAA
8. Define los servicios y cubiertas a las que tiene derecho el asegurado.
a. Consentimiento del paciente

b. Datos demograficos
c. Tarjeta del seguro médico
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Leccion 3: Componentes de un expediente médico tradicional
Expediente Clinico

/

2,
2

% Instrucciones:

Esta leccidn trata sobre el expediente administrativo dentro de un expediente
médico tradicional. Tendras la oportunidad de leer y analizar toda la informacion
gue aparece a continuacion. Completa los ejercicios de practica y coteja tus
contestaciones con la clave que aparece al final de este modulo. Completa el
ejercicio de evaluacién en tu hoja de contestaciones.

@4

"~ Objetivos:

» Indicar las dos secciones en las que se divide el expediente médico.
= Describir los documentos que componen el expediente administrativo.
= Sefalar la importancia del orden cronoldgico de los documentos.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Expediente Clinico

En este lugar ordenamos todos los documentos que la Ley HIPAA clasifica como PHI
(Protect Health Information). Es recomendable que estos documentos se archiven en el

lado derecho del expediente en un orden histérico o cronolégico.

Historial clinico, familiar y social del paciente — es la historia de las condiciones de salud
de un paciente, sus tratamientos, pruebas diagnésticas y predisposiciones. El paciente
debe contestar en su primera visita al médico toda la informacion que se le solicita en

relacién al:

e Historial Clinico

o Datos generales — sirven para facilitar o considerar la toma de decisiones
para tratamiento futuro en la oficina médica. Puede incluir el peso y la
estatura del paciente, asi como una lista de las condiciones virales, de
mantenimiento o comunes que el médico podria utilizar para tener un

cuadro clinico particular.
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o Alergias y medicamentos — si ha desarrollado alguna condicién alérgica

o sensibilidad a comidas, sustancias, ambiente o medicamentos en
particular. Ademas, debe indicar el nombre y las dosis de los medicamentos
gue el paciente estd tomando en la actualidad y la razon.

Cirugias y procedimientos ambulatorios — el paciente debe anotar todo
tipo de cirugia realizada, la fecha aproximada y la razén. Las cirugias
pueden ser biopsias, de correccibn o cosméticas, preventivas o para
eliminar O6rganos, cuerpos extrafios o partes del cuerpo que pueden
ocasionar peligro para la salud. Los partos quirargicos y procesos de
esterilizacion también deben ser informados en esta seccion.

Desordenes anatomicos o fisiolégicos — incluye condiciones anormales
0 peligrosas que padece o ha padecido un paciente y cualquier otra

informacion que el paciente entienda relevante.

Historial familiar — Un historial del paciente estara incompleto si no incluyen
aqguellas condiciones o padecimientos de la familia que pueden influenciar en los
tratamientos futuros o en el desarrollo de condiciones. Ejemplos de este tipo de
condiciones puede ser: diabetes, cancer, distrofia muscular, presion sanguinea
alta, desordenes de la tiroides, enfermedades cardiovasculares, convulsiones,

anemia, defectos congénitos, osteoporosis, tuberculosis, entre otros.

MedlinePlus

Historial social — Un recuento de las costumbres que ha mostrado el paciente a
través de su vida en sociedad o en pareja. El médico requiere que el paciente
indique el estatus civil (soltero, casado, viudo, separado, divorciado). Puede
preguntar, ademas, sobre desordenes alimenticios como la anorexia o la bulimia

y el estatus actual de esas condiciones. Otro ejemplo de preguntas es si el
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paciente se ejercita regularmente, si consume alcohol, cigarrillos o drogas,

cantidad, frecuencia y tiempo que lleva en el consumo.

R

S
& /

En la ilustracién a continuacién podemos observar un ejemplo de un formulario que es

completado por un paciente en su visita inicial.

FORMULARIO DE HISTORIAL CLINICO

Noka: Comploto y firme esto formulario (con la suporvision do sus padres si es menor do 18 afios) antos do acudir a su cifa
Nombro: Focha de nacimiento:

Focha del axamen médico: Deportols)

Saxo que 3o le asignd ol nacer (F, M o infersexual): #Con cudl género se identifica? (F, M u ofro).

Mancione los padecimientos médicos pasados y actuales que haya tenido.

#Alguna vez so ko pradtics una cirugia? Si la respuesta es afirmativa, haga una lista do todas sus cirugias
provias.

Medicamentos y suplementos: Enumere todos los medi rocolados, med de venia libre y supk (herbok
y nutricionalos) que consumo.

Sufre de algin tipo de alergia? Si ko respuesta es afirmativa, haga una lista de fodas sus alergias (por ejemplo, a algin medica-
mento, al polen, @ los alimentos, o los picaduras do insectos)

Cuestionario sobre ki salud del paciente versién 4 (PHQ-4)
Durante las iltimas dos semanas, geon qué frecuencia experimentd alguno de los siguientes problemas do salud? (Encierre en un
direvlo la respuesta)
Mas de la Casi todos
Ningin dia Varios dias mitad do los dias. los dias
Se siente nervioso, ansioso o inquicto 0 1 2 3
No o3 capaz de detener o controlar ks preocupacion 0 1 2 3
Sionte poco Intorés o satisfaccion por hacer cosas 0 1 2 3
So siente Iriste, deprimid o desesperado 0 1 2 3
{Una suma =3 se considera posifiva en cualquiera de las subescalas,
[progunias 1 y 2 o proguntas 3 y 4] a fin do oblener un diagnéstico)

PREGUNTAS GENERALES PREGUNTAS SOBRE SU SALUD
D4 wna explicacite para ks proguntas en ks que CARDIOVASCULAR (CONTINUACION) S N
contests “Si”, en ko parte final de este formulario. 5. 3Alguna vaz sintié molestias, dolor, compresiin
bu-m-]-lmdmblmmin-&h . op-ﬁ\m::db-i-ﬁuh-hd-drb'
1. 4liene cliguno preccupackén que le gusari M:-.p-x:um.:..
dhiscutir con w provesdor de servicios médicos? mente (con kaidos irvegubores) mienkros hacia
2. yAlguna vez un proveedor de servicios médicos ejercicio?
o prohibié o reskingld practioar departes por 7. Alguna vez un midico e djo que fiene prab-
dlgin molivol - boman cordiocos?
3. yPodece médico 8. yAlguna vez un médico e pickd que se hiciera
oot un examen del corazind Por ejemplo, electro-
cardiogralia (ECG) o scocardiogralia.
9. Cuando hace sjercicio, gse siente mareado o
4 Mmmnhmﬂmuﬂ::- siente que o falto o aire mds que o sus amigos?
Smmirse mutes o, o dpute ; 10, gAlgwna vaz hovo comvubiones?

PREGUNTAS SOBRE LA SALUD

CARDIOVASCULAR DE SU FAMILIA

11, pAlguno de ks miembros de s fomibia o pari-
ente mund debedo o problemas cordiacos o o
W0 mwerte wio ¢ mesperado o
anbes de los 35 afton de edod (inchyendo
muerte por ahogamesnt o un accxdente oo

12 4Alguno de los mismbros de w kamibia podece

PREGUNTAS SOBRE LOS HUESOS Y LAS
ARTICULACIONES
14, gAlgma vez whtid una rockra por eskés 0 wna
losatns en un husso, manculo, ,w.'ﬁu
i

locién o tendk ok

ojuegel o

15, 4Subre alguna lesin beea, musculor, de los
legomentos o de kan arbcukacones que b couse
molessol

PREGUNTAS SOBRE CONDIQONES MEDICAS

16, Tose, sibda o axperiments alguna dikodlod
para respirar duranie o despods de hacer
ejerciciot

17, o falka un rifde, un oo, un testiculo (en of
o0 de los hombwes), o bazo o cualquier oiro
Segono?

18. 4Suire dolor en ko ingle 0 en lon teskiculos, ©
Sorm algumo prokberancia o hermia dolorosa en

PREGUNTAS SOBRE CONDIONES MEDICAS

(CONTINUACION) s

20. pAlguna vz sirid un iroumalismo cronecence-
6o © una lesién en lo cobezo qus e cousé
conbumtn, un dolor de cobeza prokngado o
problemon de memonal

21 4Akguna vez sinkk adormecimiento, hormigueo,
dabrbdod en lon brazos o prerman, o he mcapaz
de mover los brazos o ks piemas despuls de
swbrir un golpe 0 uno cordo?

22 Aiguna vez se enbermé ol reckizor ejercicio
cwando hacia color?

23, 4Usied o dlgin mismbro de s famika Sene of
; .

g podece

dreponociico?

24 Alguno vez \vo © hene algin problemo con
o 0jos © w visded

25._gle preocupa w peso?

26. 336 tratando de bojar o sbsr de peso, o
olguion le recomends que baje o suba de peso?

7. gSigue olguna dieto especial o evite Gertos Sipos
© grupos de akmentos?

28 vez winié un desorden almenticol

29 Mo leredo ol menos un penado mensrual?

30, 4A los cunbon 67on Wvo sw primer periodo
menatroll

31, Cudndo fue w periodo menstrual més recente?

32 §Cutntos panodos menstruckes ho terwdo en los
Olimon 12 meses?

ficacién aqui para las

i une
las que contesté “Si".

© 2019 Amarican Academy of Family Wywcam, Americon

Asmericon
achaTiieon > Comercokes, weEre Que s CRY DU reconocmienk o ks ukores.

S Mechone Amercon for Spors Madicme,
Orthopoudic Socty lor Sporh Medione. and Americon Osteapomvc Acodemsy of Sports Medicne
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Servicios Médicos y Plan de Tratamiento (SOAP) — Se le conoce también como las Notas

Clinicas. Consiste de un sistema administrativo-clinico que construye el médico para

lograr la efectividad en el tratamiento. El servicio médico se determina a través de

protocolos que pueden ser significativos para el médico y el paciente. El médico se

beneficia porque puede presentar un cuadro claro y especifico de la condicion del

paciente; el paciente se beneficia porque cuanta con un tratamiento planificado y

estratégico. SOAP se define como:

Subjetivos (S) — Se registra como se siente el paciente segun lo que explique o lo
que el médico observe. Es informacion descriptiva que no puede confirmarse
mediante pruebas. Estos datos se obtienen observando y analizando cémo se
compota el paciente, escuchando como explica sus sintomas y mediante las
preguntas que hace el médico durante la revision.

Objetivos (O) — Registra datos como los signos vitales (pulso, presién arterial y
peso), los resultados de la exploracidn fisica, de las pruebas diagnésticas, entre
otros.

Andlisis (A) — a partir de los datos subjetivos y objetivos se puede diagnosticar al
paciente. El médico puede discutir las relaciones existentes entre los sintomas,
signos, sindrome y tratamientos. Debe describirse la fecha en que se identifica el
problema, asi como las intervenciones que piensa hace para resolverlo o evitarlo,
y el pronéstico de la misma.

Plan (P) — Se debe establecer un plan de tratamiento a seguir en el paciente

(prescripcion de medicamentos, procedimientos, cirugia).

El Dr. Lawrence Weed fue el creador del protocolo de SOAP con el
objetivo de llevar control y seguimiento de los pacientes.
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Historial clinico actual — El médico debe actualizar la informacion del paciente para
conocer la razén o las razones que lo traen a la oficina. En esta area debe ser detallado

para que tenga una idea o posibilidad de la situacion real del paciente. Algunas peguntas

gue pueden surgir en el proceso de actualizacién del paciente son las siguientes:

Algunos médicos podrian incluir en el historial clinico actual algunas graficas para que el
paciente identifique el lugar del sintoma, malestar, incomodidad o dolor.

Back
Left Right
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Notas de Progreso (Progress Notes) — es utilizada por el médico para documentar cada

uno de los encuentros con el paciente. Se debe completar una nota de progreso
independiente por cada encuentro. Incluye en la nota, los medicamentos asignados,
recomendaciones, referidos o cualquier ajuste o cambio al tratamiento. Debe indicar la
fecha del servicio, el diagndstico nuevo o sostenido, la firma del médico y el nimero de

licencia que certifica que esta autorizado para ejercer la profesion.

Last Name

PROGRESS
NOTES Given Names

Room No.

Date Write entry in Blue or Black pen.
and Time Sign each entry, print name and designation after signature.

CR040 PROGRESS NOTES

e ——— T Vo
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Ejercicio de préactica 3

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Indica en qué lado se colocan los siguientes documentos en un
expediente médico, utilizando la siguiente clave:

A - Lado izquierdo

B — Lado derecho

Autorizaciones a terceros

Consentimiento del Paciente

Datos demograficos

Historial clinico actual

Historial clinico, familiar y social del paciente

Informacién sobre el seguro médico

Notas de progreso

Notificacion de Practicas y Politicas de Privacidad

© ©® N o g A~ NP

Servicios Médicos y Plan de Tratamiento (SOAP)

r._

LADO IZQUIERDO

LADO DERECHO
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Ejercicio para calificar 3.1
Nombre: Fecha:

Instrucciones: Pareo. En la Columna A se encuentran las definiciones. Parea con los
términos que aparecen en la Columna B. Escribe las respuestas en tu hoja de
contestaciones.

Columna A ColumnaB
9. Protect Health Information a) Cirugiasy
procedimientos
10.  Condiciones o padecimientos de la ambulatorios
familia que pueden influenciar en el o -
desarrollo de condiciones b) Historial familiar

11. Biopsias, de correccion, preventivas o c) Objetivos

para eliminar 6rganos, cuerpos d) PHI
extrafos o partes del cuerpo

12.  Signos vitales, resultados de

exploracion fisica, pruebas
diagndsticas
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Ejercicio para calificar 3.2

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Pareo. En la Columna A se encuentran las definiciones. Parea con los
términos que aparecen en la Columna B. Escribe las respuestas en tu hoja de

contestaciones.

Columna A

13. El paciente puede identificar el lugar
del sintoma, malestar, incomodidad o
dolor

14.  Se utiliza para documentar cada uno
de los encuentros con el paciente

15. Costumbres que ha mostrado el
paciente a través de su vida en
sociedad o en pareja

16. El paciente debe indicar cuando
comenzaron sus sintomas

Columna B

a) Graficas

b) Historial clinico
actual

c) Historial social

d) Notas de progreso
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Leccion 4: Normas para la retencién y disposicién de expedientes
médicos

/

fun}
% Instrucciones:

Esta leccion trata sobre las normas para la retencién y disposicion de los
expedientes médicos, expresadas en las leyes aplicables. Tendras la oportunidad
de leer y analizar toda la informacion que aparece a continuacién. Completa el
ejercicio de préactica y coteja tus contestaciones con la clave que aparece al final
de este modulo. Al finalizar la leccion, encontrards un ejercicio de evaluacion que

deberas completar en tu hoja de contestaciones.

O=< Objetivos:

» |dentificar las leyes aplicables para la conservacion y disposicion de

documentos.

= Describir el procedimiento para la conservacion de documentos bajo

distintas circunstancias.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Base Legal é

= Con el propésito de proteger la salud y el bienestar de la poblacién, la

Legislatura de Puerto Rico aproboé la Ley Num. 194 del 25 de agosto de 2000,

conocida como “Carta de Derechos y Responsabilidades del Paciente”.

» Laley dispone que “La promulgacién de esta Ley contribuira visiblemente a la

formacion de un publico mejor informado, mas consciente, mas responsable y

seguramente mas saludable”.

» Basado en este principio de orientacion y participacion del paciente la ley hace

referencia al Canon Nam. 6 del Codigo de Etica Profesional de la clase médica

de Puerto Rico, y lo convierte en ley.
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Cadigo de Ftica Profesional de la clase médica de Puerto Rico (Canon 6)

» El expediente que crea el médico en su Oficina Privada, o aquel que crea un
grupo de médicos organizado para proveer servicios médicos ambulatorios, es
propiedad del paciente, excepto que la Ley disponga lo contrario.

= El médico sera el custodio de dicho expediente.

= Cuando cualquiera de las partes dé por terminada la relacion médico-paciente,
dicho expediente debera ser entregado al paciente, padre, madre o tutor, libre
de costo en un periodo que no excedera de cinco (5) dias laborables.

* El médico podra retener para sus archivos una copia el mismo.

= Si el paciente, padre, madre, tutor o representante legal solicita copia del
original del expediente, la misma le serd entregada mediante un costo
razonable, el cual no excedera de setenta y cinco centavos (.75¢) por pagina
hasta un maximo de veinticinco dodlares ($25) por récord médico, en un periodo

gue no excedera de cinco (5) dias laborables.

= En el caso de que un expediente sea solicitado a una institucion médico
hospitalaria, el mismo debera ser entregado en un término no mayor de quince
(15) dias laborables, mediante el pago de un costo razonable, el cual no excedera
de setenta y cinco centavos (.75¢) por pagina hasta un maximo de veinticinco
dolares ($25) por récord médico.

= El hecho de la existencia de cualquier deuda entre el médico y el paciente, no

debera ser impedimento para que el paciente obtenga su expediente médico.
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Retencion y Disposicion de Expedientes de acuerdo con la Orden Administrativa
365 del 19 de mayo de 2017 del Departamento de Salud de Puerto Rico

= Los expedientes clinicos se conservaran por un periodo de cinco (5) afios, a partir
de la dltima visita del paciente.

= En el caso de menores de veintiin (21) afos, éste se mantendra

hasta que el menor cumpla los veintidos (22) afios de edad.
= Una vez concluido el periodo establecido, la facilidad lo mantendra por cinco (5)
afios adicionales. Luego de este tiempo, los dispondra conforme lo establecido
por ley.
= Enaquellos casos en que el paciente no ha recibido servicios médico-hospitalarios
por un periodo de diez (10) afios y desea mantener su expediente médico original,
se les entregara el mismo, segun lo dispuesto por ley.
= Cuando una oficina médica privada o un centro, en el cual un grupo médico
organizado cese operaciones o cambie de duefio, deberan realizar las gestiones
correspondientes para entregar, libre de costo, los expedientes a los pacientes.
= Luego de transcurridos los diez (10) afios, o cumplidos los veintidds (22) afios de
edad, en el caso de pacientes menores, la oficina médica privada o grupo de
médicos organizados para proveer servicios medicos ambulatorios que cese
operaciones o cierre sus facilidades podra disponer de los expedientes, si cumple
con los siguientes requerimientos:
o Mantener una lista control de expedientes de salud destruidos, con el
nombre y la firma del empleado que supervisa la destruccién del mismo.
o Mantener un registro de la disposicion de todos los expedientes médicos

sin importar el medio de conservacion, la cual serad retenida por la

organizacion permanentemente. Este sera : - I
requerido en caso de que sea necesario — :

. - |
demostrar que los expedientes médicos = .
fueron destruidos, en el curso normal del y — - .‘

negocio.

Pagina | 31



o En caso de pérdida de expedientes médicos
relacionados con desastres internos o externos, como
fuego o inundaciones y que los mismos no puedan
recuperarse, 0 se encuentren en condiciones de

deterioro tal que no puedan ser microfilmados o

digitalizados, se deberd disponer de ellos en su
totalidad.
o Para la disposicion de expedientes médicos por deterioro se levantara un
acta notarial de las condiciones de los mismos y las razones de la pérdida.
o Se preparara un inventario de los expedientes médicos, se mantendra bajo
la custodia del médico y una copia serd sometida a la Secretaria de
Servicios Médicos y de Enfermeria del Departamento de Salud.
= En el proceso de disposicion de los expedientes médicos debe utilizarse un
meétodo que asegure que la informacién no sera recuperada o
reconstruida.

= Para la disposicion de los expedientes de salud se utilizaran los

métodos de incineracion o trituracion.
= Todo centro en el cual un grupo de médicos organizados ofrezcan servicios
médicos ambulatorios, cese permanentemente sus operaciones debera:

o Colocar en el establecimiento un rétulo para informar a los pacientes el
cese permanente de las operaciones.

o Publicar un aviso publico en un periddico de circulaciéon general por lo
menos dos (2) veces durante un (1) mes, para informar a los pacientes el
cese permanente de las operaciones. El aviso debera contener la direccion
en la cual se debera recoger el expediente de salud, advirtiendo a los
interesados en obtener su expediente que deberan asi solicitarlo dentro de

un periodo de treinta (30) dias a partir de la fecha de publicacion del aviso.
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Simultaneamente, notificara a la Secretaria de Servicios Médicos y de
Enfermeria del Departamento de Salud sobre el cierre del centro; y
solicitara el visto bueno para la disposicién respecto a los expedientes no
reclamados.

Al transcurrir el término de treinta (30) dias, desde la ultima publicacion del
aviso, el administrador del centro podra, previa autorizacion de la
Secretaria Auxiliar de Servicios Médicos y de Enfermeria, disponer de los

expedientes médicos no reclamados.

CIERRE DE OFICINA

Paclientes del

Dr. Rafael E. Villavicencio-Camacho

Cardiélogo Pediatrico:
La practica privada ha sido
cerrada. Durante el mes de

abril del ano en curso los dias,
martes y jueves de

12.00 p.m. a 3:00p.m.;

estaremos entregando los

expedientes a los pacientes

activos en la oficina 510 de
Clinica Las Américas en

Hato Rey .

Tel: (787) 764-3240.

Ejemplo de aviso de periddico
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Ejercicio de practica 4

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Llena blancos. Completa el espacio en blanco con las palabras dadas a
continuacion.

a) $25 e) Canon 6
b) .75¢ f) Ley 194
c) 5Sdias g) médico
d) 15 dias h) paciente
1. El es el custodio del expediente clinico.
2. El costo de la copia del expediente médicoesde _ por pagina.

3. El expediente médico es propiedad del

4. La__ estambién conocida como la Carta de Derechos y

Responsabilidades del Paciente.

5. LaLey 194 hace referencia al del Cédigo de Etica Profesional

de la Clase Médica de Puerto Rico.

6. Lo maximo que un médico puede cobrar a un paciente por la copia de su récord
meédico es de
7. Un expediente debe ser entregado a un paciente por su médico en un término

no mayor de dias.

8. Una institucion médico hospitalaria tendra dias para entregar un

expediente solicitado.

Pagina | 34



Ejercicio para calificar 4
Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe la respuesta en la hoja de contestaciones.

17.Tanto en una oficina médica como en una institucion médico hospitalaria se
deben conservar los expedientes por un periodo de cinco afios, a partir de la
Gltima visita del paciente.
a. Cierto
b. Falso

18.En caso de que una oficina médica cierre el expediente le sera entregado al
paciente:
a. libre de costo
b. por un costo minimo de $25
C. por un costo maximo de $25
d. por un costo de .75¢ por pagina

19.Cuando se deban disponer los expedientes médicos se utilizara el método:
a. deincineracion
b. de trituracién
C. que asegure que la informacion no sera recuperada o reconstruida
d. todas las anteriores

20.En caso de que una oficina médica cierre sus operaciones permanentemente
debera seguir los siguientes pasos en este orden:

a. Colocar un rotulo en el establecimiento — Publicar un aviso en un periédico
— Disponer de los expedientes médicos — Notificar al Departamento de
Salud

b. Publicar un aviso en un periodico — Notificar al Departamento de Salud —
Disponer de los expedientes médicos

c. Colocar un rotulo en el establecimiento — Publicar un aviso en un periédico
— Notificar al Departamento de Salud — Disponer de los expedientes
médicos

d. Colocar un rotulo en el establecimiento — Notificar al Departamento de
Salud — Disponer de los expedientes médicos
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Unidad Il; Sistemas de Archivo Electrénico

Estandar:

1. Acceder, evaluar y utilizar la tecnologia en un negocio de facturacion de planes
médicos.

Competencias:

Al finalizar el estudio de esta unidad, se espera que el estudiante domine las siguientes
competencias propias del curso de Récord Médico Electrénico y Digitalizaciéon de
Documentos:

1. Mejora la capacidad de uso de los sistemas de computadoras.

2. Utiliza un sistema operativo en la computadora para ejecutar las
responsabilidades del trabajo.

3. Usa programas de base de datos para crear sistemas que faciliten el manejo de
la informacién.

Objetivos de aprendizaje:
Al finalizar la unidad Sistemas de Archivo Electrénico, el estudiante sera capaz de:

1. Sefalary describir los componentes de un sistema de archivo electronico.
2. Explicar las fases en el ciclo de vida de un documento electronico.

3. Describir los diferentes programas de bases de datos y sus usos.

4. Describir las ventajas del uso de una bse de datos electrénica.

Tiempo de trabajo: 3 semanas
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Lecciéon 5: Sistema de Archivo Electronico
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Instrucciones:

Esta leccidn trata sobre el sistema de archivo electronico en una oficina. Tendras
la oportunidad de leer y analizar toda la informacién que aparece a continuacion.
Completa los ejercicios de practica y coteja tus contestaciones con la clave que
aparece al final de este modulo. Al finalizar la leccién, encontraras un ejercicio de
evaluacion que deberas completar en tu hoja de contestaciones.

Objetivos:

» Sefalar y describir los componentes de un sistema de archivo electrénico.
= Diferenciar entre un sistema de archivo manual y uno de archivo
electrénico.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Sistema electrénico

Un sistema electrénico es aquel en el que podemos procesar, manejar, conservar
y comunicar la informacion, de forma l6gica, por medio de maquinas electronicas
0 computadoras.

Nos ofrece almacenamiento seguro para los documentos y ficheros relacionados
con cada expediente, gestionando el ciclo de vida de cada documento desde su

creacion y registro hasta su archivo definitivo.

Componentes de un sistema de archivo electrénico

Computadora — maquina electronica que opera mediante instrucciones que
guarda en su memoria. Se compone de diferentes dispositivos de entrada y/o
salida que nos permiten realizar lo que se menciona a continuacion.

o Teclado — es una de las principales herramientas que usamos para

introducir datos en la computadora.
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o Ratén (“mouse”) — dispositivo de entrada que nos permite interactuar con

los objetos que aparecen en la pantalla, por medio de un cursor o puntero

que vemos en el monitor. ’Q

o Microfono — periférico que nos permite transmitir informacién sonora para

comunicarse con otro equipo o0 con otra persona en internet.

o Escaner — dispositivo que permite transferir a un formato digital los
documentos que se reciben en forma escrita, en

fotografias o en disefios, para que la computadora los

almacene y proceso. El proceso de transferir los
documentos a formato digital se conoce como digitalizacion de

documentos.

o Céamara digital — permite registrar y transmitir imagenes mediante el

internet. Se utlizan para la realizacion de videoconferencias y

transmisiones en vivo. 2\

o Modem — dispositivo que permite la comunicacion a través de : :
lineas telefénicas, cable o satélite.

Sistema Operativo — programa que contiene las instrucciones que coordinan todas
las funciones de los diferentes dispositivos que integran la computadora, y permite
correr los distintos programas y guardar la informacion de forma légica. En las
computadoras personales, los sistemas operativos mas utilizados son Microsoft

Windows y Macintosh.
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Programas de Aplicaciones — serie de instrucciones que le indican a la

computadora lo que debe hacer para realizar una tarea especifica y guardar la
informacion. Los programas de aplicaciones mas utilizados son de procesamiento
de palabras, administracion de base de datos, hojas de calculo electrénicas,

presentaciones y aplicaciones graficas y organizador personal.

v

. Los programas de aplicaciones estan \
\ protegidos por la Ley de Derechos de Autor. "

Programas de aplicaciones mas utilizados

1.

Procesamiento de palabras — crear documentos de naturaleza narrativa, como
cartas, memorandos, informes y literatura de productos o servicios.
Administracion de base de datos — almacenar datos organizados por filas y
columnas. Facilitan la clasificacion y obtencién de datos de un gran namero de
récords, asi como organizarlos de diferentes formas. Este es el programa de
aplicaciones que se utiliza en una oficina médica.

Hojas de calculo electronicas — hacer célculos con nimeros que se organizan
por filas y columnas como presupuestos, inventarios, nominas y analisis de
ventas.

Presentaciones y aplicaciones graficas — Preparar material visual de forma
atractiva y en color para proyectarlo en una pantalla o0 monitor en presentaciones
orales y en el disefio de publicaciones.

Organizador personal — Guardar datos para organizar la agenda, los
compromisos y las actividades de un individuo. Incluyen calendario de citas,
libretas de direcciones y teléfonos, calculadora, libreta para tomar notas y
recordatorios.
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Sistema de archivo manual vs. Sistema de archivo electrénico

Similitud

La manera en que se organizan los documentos en un sistema electronico es
similar, en principio al sistema manual.

En los programas de aplicaciones también se crean carpetas para mantener los
documentos producidos. Las carpetas se pueden identificar con el nombre de un
individuo o el niumero asignado, segun corresponda y podran contener tanto los

documentos que se producen como los recibidos.

Dif ,

Los sistemas electronicos facilitan el manejo de bases de datos.

Las bases de datos electronicas facilitan el registrar, localizar y reorganizar datos
de forma rapida y efectiva.

Ademas, facilitan el actualizar, afiadir o eliminar informacién en pocos segundos.
Preparar informes con los datos de una base de datos electrdnica o integrando la

informacion de varias bases de datos es relativamente sencillo.

 El propésito principal de un sistema

.- _ de archivo manual o electronico es poder N

Q localizar rapidamente la informacion >
cuando se necesite. D=
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Ejercicio de Practica 5.1

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Llena blancos. Completa el espacio en blanco con las palabras dadas a
continuacion.

a) administracion de base de datos
b) escaner

c) modem

d) ratén

e) sistema de archivo electrénico

f)

sistema operativo

El es el dispositivo que permite transferir a un formato digital los

documentos que se reciben en forma escrita.

El dispositivo de entrada que nos permite interactuar con los objetos que aparecen

en la pantalla es el

El nos ofrece almacenamiento seguro para los

documentos y ficheros relacionados con cada expediente.

El periférico que permite la comunicacion a través de lineas telefonicas, cable o

satélite es el

El es el programa que contiene las instrucciones

gue coordinan todas las funciones de los diferentes dispositivos que integran la

computadora.

La es el programa de aplicaciones que

mayormente se utiliza en una oficina meédica.
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Ejercicio de Practica 5.2

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Pareo. ¢Puedes identificar cuales de los programas de aplicacion de
Microsoft Office realizan las siguientes funciones? Traza una linea que las conecte.

1. Administracion de base de datos Word
|
2. Aplicaciones graficas Excel

iy

3. Hoja de calculo electrénicas

Access

4. Organizador personal

»

PowerPoint

5. Presentaciones gréficas

B

Publisher

B

6. Procesamiento de palabras

Outlook
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Ejercicio para calificar 5

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe la respuesta en la hoja de contestaciones.

21. La maquina electrénica que opera mediante instrucciones que guarda en su
memoria.

a. computadora
b. camara digital
C. sistema operativo

22. El proceso de transferir los documentos a formato digital se conoce como:
a. digitalizacion de documentos
b. programa de aplicaciones
c. sistema de archivo electrénico
23. Enun programa de administracion de base de datos se:
a. crean datos de forma narrativa
b. almacenan datos organizados por filas y columnas

c. hacen célculos con nimeros que se organizan por filas y columnas

24. Una de las principales herramientas que utilizamos para introducir datos en
una computadora es:

a. camara digital

b. médem
c. teclado
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Leccioén 6: Ciclo de vida de los archivos electronicos
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Instrucciones:

Esta leccion trata sobre el ciclo de vida de los archivos electronicos. Tendras la
oportunidad de leer y analizar toda la informacién que aparece a continuacion.
Completa el ejercicio de préactica y coteja tus contestaciones con la clave que
aparece al final de este modulo. Al finalizar la leccién, encontraras un ejercicio de
evaluacion que deberas completar en tu hoja de contestaciones.

Objetivos:

» Explicar las fases en el ciclo de vida de un documento electronico.
» Indicar las ventajas del archivo electronico

Tiempo de trabajo: 4 dias

Ciclo de vida de los documentos

El tiempo de utilidad de los documentos varia. Unos son temporeros y otros son

permanentes. El ciclo de utilidad varia de acuerdo con el valor de los documentos. El

ciclo del documento es la serie de fases por las que pasa un documento desde su

creacion hasta su disposicion final. Veamos cuales son estas fases en el siguiente

diagrama:
., o Disposicion o
Cr;ac.l:n o Uso Localizacién y conservacion
ecibo uso permanente
T Archivo y .
Distribucién proteccion Transferencia
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Creacién o recibo — Un documento se crea cuando se llena un formulario, se
= escribe a maquina o se recibe por algun sistema de comunicacion
_', - electrénica. La comunicacién electrénica es cualquier tipo de
\ comunicacion que se lleve a cabo por un medio electronico y que

puede incluir textos, datos, voz o imagenes.

Distribucion — Consiste en hacerlos llegar a las personas que necesitan la

informacion; puede ser interna o externa.

Uso — los sistemas electronicos proveen para que la o 1
informacion del sistema sea mas accesible al usuario. Leername |
Asimismo, provee para que el control de acceso a la passw“d" A
informacion se haga mediante cddigos. B

Archivo y proteccion — muchas oficinas con sistemas electrénicos acostumbran

mantener copias impresas en papel como medio alterno para

tener acceso a informacion activa cuando el sistema digital no esta
‘0 funcionando.

Localizacion y reutilizacién — la verdadera razon basica para
conservar los documentos es que estos se necesitaran en el N
futuro. En sistemas electrénicos se asignan cddigos de acceso a =L |
empleados que necesitan hacer referencia a la informacion que \U

esta restringida.

Transferencia — los expedientes activos se separan de los inactivos, de esta

forma se facilita la busqueda en los archivos activos y disminuye el costo por el

0=

uso de espacio.
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7. Disposiciéon final — es necesario que la oficina tenga un plan claramente
establecido para disponer periédicamente de los
documentos que ya no tienen ningun valor para sus

operaciones. El plan se debe basar en las disposiciones

legales que discutimos en la unidad anterior.

8. Conservacion permanente — hay documentos que por ser de valor permanente

o por disposiciones legales debemos conservar por siempre.

Ventajas del archivo electronico

= Favorece la conservacion de los documentos originales, evitando su desgaste,
deterioro o extravio.

= Elimina los procesos de impresion y gastos de papel.

» Permite simultaneidad de usuarios para el mismo documento.

= Diferentes sistemas operativos pueden tener acceso a los archivos digitales.

» Resguarda la informacion en multiples formatos electrdnicos.

=  Permite un rapido y facil acceso a la informacion.

»  Permite una facil distribucion de documentos via internet.

= Se evita la pérdida de tiempo profesional en la busqueda manual de datos y
documentos.

* Reduce costos de operacion.

» Agiliza y hace mas eficiente a la empresa.

= Ordena de manera logica los expedientes.
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Ejercicio de practica 6

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Cierto o Falso. Lee cada premisa y determina si es verdadera o falsa

haciendo una marca en el espacio correspondiente.
V] x

Cierto Falso

1. La comunicacion electrénica puede incluir textos,
datos, voz o imagenes.

2. En la fase de distribucion los expedientes activos
se separan de los inactivos.

3. Una desventaja del archivo electronico es que
reduce los gastos de papel.

4. Completar un formulario se considera una
actividad de la fase de creacién o recibo.

5. El ciclo de utilidad de los documentos varia de
acuerdo con el valor de los documentos.

6. En la disposicion final de los documentos, se
hacen llegar los mismos a las personas que
necesitan la informacion.

7. En un sistema de archivo electrénico se agiliza y
se hace mas eficiente a la empresa.
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Ejercicio para calificar 6

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe la respuesta en la hoja de contestaciones.

25.¢En qué fase los sistemas electronicos proveen para que el control de acceso a
la informacién se haga mediante codigos?

a. Archivo y proteccién
b. Creacién o recibo
c. Uso

26.Una ventaja del archivo electronico es que:
a. permite un rapido y facil acceso a la informacién.
b. se dispone periédicamente de los documentos que no tienen valor.
C. mantiene copias impresas en papel como medio alterno.
27.El plan para la conservacion permanente de los documentos debe basarse en:
a. el ciclo de vida de los documentos.
b. las disposiciones legales existentes.

c. las ventajas del archivo electrénico

28.El que diferentes sistemas operativos puedan tener acceso a los archivos digitales
es una caracteristica de:

a. un archivo electrénico.

b. la distribucion.
c. latransferencia.
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Leccion 7: Programas para el manejo de base de datos
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Instrucciones:

Esta leccion trata sobre los programas para el manejo de bases de datos. Tendras
la oportunidad de leer y analizar toda la informacion que aparece a continuacion.
Completa el ejercicio de préactica y coteja tus contestaciones con la clave que
aparece al final de este modulo. Al finalizar la leccién, encontraras un ejercicio de
evaluacién que deberas completar en tu hoja de contestaciones.

Objetivos:

» Definir los términos de programa de base de datos, base de datos
electronica.

» Describir los diferentes programas de base de datos y sus usos.

Tiempo de trabajo: 4 dias

En el mercado existe una variedad de programas para el manejo de bases de datos.

Algunos realizan mas funciones que otros.

Una base de datos electrdnica es informacion de una misma naturaleza organizada en

tablas, por filas y columnas, mediante un programa de base de datos.

Un programa de base de datos es una herramienta que permite a los usuarios:

Almacenar, acceder, procesar y combinar informacion
Preparar informes

Convertir los datos en informacion de mucha utilidad para las operaciones diarias

de las instituciones.
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Programas de base de datos

Las aplicaciones de base de datos son programas de software disefiados para recoger,

gestionar y difundir informacién de manera eficiente. Muchos propietarios de viviendas y

pequefias empresas crean bases de datos simples, con la informacién contacto de los

clientes y listas de correo con software facil de usar como:

Microsoft Access es el programa de aplicaciones de bases de datos mas
conocidas y de mayor venta en el mercado actualmente. Es un sistema
de administraciéon de base de datos relacionados que almacena vy
recupera la informacién de acuerdo con relaciones que usted define en
la Base de Datos relacional de Microsoft Access. Cada dato se

almacena en un solo lugar, lo que ahorra espacio en disco al eliminar la duplicidad

de registros.

FileMaker Pro es una herramienta con un bajo nivel de cédigo, pero con una
potencia de codigo profesional. Permite a cualquier persona crear

facilmente una app personalizada.

Por otro lado, encontramos programas de bases de datos avanzadas con lenguaje

de programacion que se puede utilizar para crear soluciones de negocios

personalizadas en entornos de red, tales como:

Oracle es considerado uno de los sistemas de bases de

ORACLE

principalmente en grandes empresas, disefiado para que las organizaciones

datos mas completos. Es una herramienta que se usa

puedan controlar y gestionar grandes volimenes de contenidos no estructurados

en un unico lugar.

SQL Server es una base de datos que pertenece a E

Microsoft

Microsoft y fue disefiada para el entorno empresarial. SOL Sefver'
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e Fox Pro es un sistema de gestién de bases de datos el cual

es capaz de procesar grandes cantidades de datos y
guardarlos en una base segura. El programa tiene la virtud VFDXPFID
de poder servir de administrador de estos datos, pudiendo

clasificarlos, moverlos, incluso eliminarlos del sistema.

Las aplicaciones de bases de datos se """"--x.h\
utilizan para buscar, ordenar, calcular, )
— informar y compartir informacion. S

Los sistemas de contabilidad son aplicaciones de base de datos personalizadas que
se utilizan para gestionar informacién financiera. Los formularios personalizados se
utilizan para llevar un registro de activos, pasivos, del inventario y de las transacciones
entre clientes y proveedores. Los resumenes de resultados, balances, 6rdenes de
compra y facturas generadas son informes personalizados basados en la informacion
gue se introduce en la base de datos. QuickBooks y Peachtree son sistemas de

contabilidad construidos sobre aplicaciones de base de datos

L
)
{

by Sage

En el area médica existen programas de bases de datos que nos facilitan el proceso de
establecer récords médicos electronicos, la facturacién electronica y la auditoria y
reconciliacion de las cuentas médicas. Algunos ejemplos de ellos son los programas
SecureEMR de Inmediata® y Medicusehr de Assertus®.

(S
assertus:

JINMEDIATA
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Ejercicio de practica 7

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Identifica los siguientes programas de base de datos escribiendo su
nombre en el espacio en blanco.

h

2. @Z'

. @
@
5. @
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Ejercicio para calificar 7

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe la respuesta en la hoja de contestaciones.

29.Informacion de una misma naturaleza organizada en tablas, por filas y columnas
mediante un programa de base de datos.
a. Base de datos electronica
b. Programa de base de datos
c. Sistemas de contabilidad

30.Herramienta que permite a los usuarios convertir los datos en informacion de
mucha utilidad para las operaciones diarias de las instituciones.
a. Base de datos electronica
b. Programa de base de datos
c. Programa de base de datos avanzadas

31.Disefiado para que las organizaciones puedan controlar y gestionar grandes
volumenes de contenidos no estructurados.
a. Fox Pro
b. Oracle
c. SQL Server

32.Sistema de contabilidad construido sobre aplicaciones de base de datos y que se
utiliza para llevar un registro de activos, pasivos, entre otras transacciones.
a. Peachtree
b. Microsoft Access
c. File Maker Pro

33.Programa de base de datos que nos facilita el proceso de establecer récords
médicos electrénicos.
a. Oracle
b. Access
c. Assertus
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Leccidon 8: Bases de datos electronicas

% Instrucciones:

Esta leccion trata sobre las bases de datos electronicas. Tendras la oportunidad
de leer y analizar toda la informacion que aparece a continuaciéon. Completa el
ejercicio de practica y coteja tus contestaciones con la clave que aparece al final
de este modulo. Al finalizar la leccidn, encontraras un ejercicio de evaluacion que
deberas completar en tu hoja de contestaciones.

O=< Objetivos:

» Identificar los complementos de una base de datos electrénica.

= Definir los términos de récords, campos.

= Describir las ventajas de una base de datos electronica.

» Sefialar las recomendaciones al adquirir una base de datos electronica.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Introduccién

En la leccion anterior definimos la base de datos electronica como la informacion
de una misma naturaleza organizada en tablas, por filas y columnas, mediante un
programa de base de datos. Una base de datos electrOnica puede contener varios
complementos u objetos. Los complementos son las tablas, los formularios para entrar
datos, las peticiones de informacion y los informes, entre otros. Veamos qué significan

cada uno de ellos.

= Tablas — se componen de un grupo de récords de una misma naturaleza. Las
tablas se organizan por filas y columnas.

* Formularios de entrada — son formatos creados para registrar la informacién de
los récords de forma similar a como se hace en un formulario de papel. La
informacion que se registra en los formularios automaticamente pasa a formar

parte de la tabla de la base de datos en uso.
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Peticiones de informacion o consultas — son las que permiten ver, en forma
completa (o parcial) los datos de una o mas tablas. Por ejemplo, se crea una base
de datos con informacion del personal que contiene los siguientes datos: nombre
del empleado, direccion, teléfono, seguro social, estado civil y otros datos.

Informes — Se disefian para presentar informacion de la base de datos organizada

de una forma especifica, de manera que resulte funcional y atractiva.

Las bases de datos se componen de récords y campos. Vamos a definirlos:

Récord — contiene la informacidn perteneciente a un mismo individuo, empresa,
articulo o asunto. En la ilustracion, la linea en letras negritas constituye un récord
gue proporciona la informacion académica de la estudiante Antonia L. Gutiérrez
Benitez. Cada linea o fila de la tabla es un récord. Un récord contiene campos.

Campos — son las columnas de un archivo de base de datos, que pueden
contener cualquier tipo de informacién que se pueda clasificar en categorias. En
la ilustracion, los apellidos, el nombre, la inicial, el nimero de identificacion y las

notas obtenidas en tres examenes diferentes son los campos en esa tabla.

Campos = Columnas | ’
‘ |
| ‘ i i
i i - v v

APELLIDOS NOMBRE INICIAL NUM. EST. NOTA1 NOTA2 NOTA3
CARDONA ALVAREZ GERARDO A 841-96-0023 79 83 77
DELAVEGA SANTOS MARIA ] 845-94-2135 90 78 70
DELVALLE ORTIZ IRMA E 840-95-2189 85 77 93

1 GUTIERREZ BENITEZ ANTONIA L 841-93-1716 86 86 89
HERNANDEZ ALICEA CARLOS A 840-95-8621 88 81 75
INSERNI RODRIGUEZ SANDRA M 420-96-3719 70 87 89
LOPEZ SERRANO RAUL I 840-96-6530 87 82 91

Récord
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El propdsito de crear una base de datos
electrénica es mantener unidos todos sus
complementos u objetos.

Ventajas de las bases de datos electrénicas

En las oficinas, se realiza mucho trabajo de naturaleza repetitiva en el manejo de

datos. Este trabajo consume mucho tiempo y resulta tedioso para los empleados cuando

no se utilizan programas de bases de datos. Esto puede hacer que los empleados

presten menos atencion al realizar su trabajo, cometan mas errores y sean menos

productivos. El uso de programas de base de datos tiene, entre otras, las siguientes

ventajas:

= Los empleados pueden ser mas productivos y eficaces.

=  Facilita:

Obtener més rapidamente la informacion necesaria, independientemente
del volumen de récords.

Ordenar los récords y reorganizar los campos en diferente orden para
verlos en la pantalla o imprimirlos.

Combinar los datos de diferentes tablas en una base de datos y preparar
informes.

Actualizar, depurar y afiadir datos o registros.

Clasificar las direcciones por cédigo postal y preparar marbetes.

Imprimir listas con cierta informacion.

Disefiar formularios que faciliten registrar los datos y ver toda la informacion
de una persona o asunto particular.

Modificar el formato de la estructura o del disefio de las tablas sin que se
afecte la informacion que ya esta registrada.

Obtener informacion detallada de un individuo o asunto particular que
puede estar en diferentes tablas.

Tener disponible la informacion necesaria mas rapidamente y tomar accion.
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e Rechaza datos que no correspondan al campo o a la forma como se
registra la informacion.

e Permite a varios usuarios acceder a la informacion de la misma base de
datos.

Recomendaciones

Es importante entender y analizar cuidadosamente las caracteristicas de los programas
de base de datos disponibles en el mercado antes de adquirir e instalar uno en particular.

Al seleccionar el programa hay que considerar:

» Las necesidades de la institucién, las caracteristicas particulares de cada
programa y la facilidad de su uso.

*» El conocimiento y adiestramiento previo que tenga el personal.

El programa utilizado, cualquiera que sea, posee caracteristicas que comparte con los
demas. Por ejemplo, en todos los programas de base de datos se crean tablas, los
campos se clasifican en diferentes categorias y se pueden asignar atributos particulares

a los campos.

gg.;"- > i Herramientas de tabla | Lunamar : Base de datos (A
HY)
—’/I Inicio Crear Datos externos Herramientas de base de datos Haoja de dataos
l:':;\,{ Calibri - |11 " || (= = | ﬂ = Nuevo X Totales
...... 23 ||[n & s|[== = L= =8 Guardar ¥ Revision ortografica
Wer P — i=||ab2 Actualizar ~ .
i 7 '& "'&'4@"'—"' — todo * 2 Elimina EMas'
Vistas | Portapapeles ™= Fuente M3 | |Texto enriguecido Registros
@ Adwvertencia de seguridad Se ha deshabilitado parte del contenido de la base de datos Opciones...
Todos los objetos de Acc.. » | « [| = Plodlldds\
Buscar.. jo. codigo - nombre  ~ precio - |Agregar nuevo campo
Tablas « 23476546 chocolate 9.00
EH dientes 32453423 refresco 11.00
45762132 paleta 3.00
j productos P
= 53870954 chicles 6.00
P d
rovedares 87657655 papas 12.00
*
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Ejercicio de Practica 8

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Llena blancos. Completa el espacio en blanco con las palabras dadas a
continuacion.

a) campos

b) consultas

c) formularios

d) informes

e) récord

f) tablas

1. Las se organizan por filas y columnas.

2. Lainformacion que se registra en los pasa a formar parte de la
tabla de la base de datos.

3. Las permiten ver los datos de una o mas tablas.

4. El contiene la informacion perteneciente a un mismo individuo.

5. Los contienen cualquier tipo de informacion que se pueda

clasificar en categorias.

Los se disefian para presentar la informacidbn que resulte

funcional y atractiva.

iPuedo
hacerlo!
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Ejercicio para calificar 8

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe las respuestas en la hoja de contestaciones.

34.Una base de datos puede contener varios complementos como:
a. tablas, formularios, consultas e informes
b. tablas, formularios, peticiones de informacion y consultas

c. tablas, peticiones de informacion, consultas e informes

35.En las oficinas donde no se utilizan programas de base de datos, los empleados
prestan mas atencion al realizar sus trabajos.
a. Cierto

b. Falso

36.El que varios usuarios puedan acceder a la informacion de la misma base de datos
se considera una:
a. Recomendacion de las bases de datos electronicas
b. Ventaja de las bases de datos electronicas

c. Alternativasayb

37.Al seleccionar un programa de base de datos es necesario el conocimiento y
adiestramiento previo que tenga el personal.
a. Cierto

b. Falso
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Unidad Ill: Récord Médico Electrénico (EHR)

Estandar:

1. Acceder, evaluar y utilizar la tecnologia en un negocio de facturacion de planes
médicos.

Competencias:

Al finalizar el estudio de esta unidad, se espera que el estudiante domine las siguientes
competencias propias del curso de Récord Médico Electrénico y Digitalizaciéon de
Documentos:

1. Aplica conocimientos de las leyes y regulaciones par establecer practicas
efectivas.

2. Conoce los programas existentes en el mercado para manejar un expediente
médico electrénico.

3. Acata politicas y procedimientos tecnoldgicos para evitar riesgos y minimizar
pérdidas.

Objetivos de aprendizaje:
Al finalizar la unidad Récord Médico Electrénico, el estudiante sera capaz de:

1. Describir los propoésitos de la Ley HITECH.

2. Sefalar las ventajas y beneficios de la implantacion de un récord médico
electronico para el facturador de planes médicos.

3. ldentificar las diferentes plataformas disponibles en el mercado para el manejo
de récords médicos electronicos.

4. ldentificar los estandares de seguridad requeridos por reglamentacion federal.

Tiempo de trabajo: 3 semanas
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Leccion 9: Ley HITECH

Y Instrucciones:

Esta leccion trata sobre la Ley HITECH. Tendréas la oportunidad de leer y analizar
toda la informacién que aparece a continuaciéon. Completa el ejercicio de practica
y coteja tus contestaciones con la clave que aparece al final de este modulo. Al
finalizar la leccion, encontraras un ejercicio de evaluacion que deberas completar
en tu hoja de contestaciones.

O=< Objetivos:

= Describir los propésitos de la Ley HITECH.
» |dentificar los conceptos EHR, HCE.
» Sefalar las desventajas de un récord médico tradicional.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Introduccién

El asistente administrativo en facturacion a servicios médicos debe conocer las
leyes existentes aplicables a su ocupacién. El gobierno federal de los Estados Unidos de
América ha promulgado varias leyes que, entre otros propésitos, propenden a la
prevencion del fraude en las instituciones médicas. Hoy veremos una de ellas, que esta

relacionada con la creacion del récord médico electrénico.
Ley HITECH

La Ley de Tecnologia de la Informacion de Salud para la Salud Econémica y
Clinica (HITECH, por sus siglas en inglés), promulgada el 17 de febrero de 2009,
establece la privacidad y seguridad de la informacién de salud de los pacientes. Es parte
de la Ley de Recuperacion y Reinversion de 2009 (Ley ARRA) y modifica
considerablemente a la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro de Salud de
1996 (Ley HIPAA). La Ley HITECH afiade nuevos requisitos sobre la privacidad y la
seguridad de la informacion de salud que afecta directamente a muchas entidades. En
especifico, la Ley HITECH:
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Aplica directamente los estandares de seguridad de la Ley HIPAA a los socios de
negocios. Los socios de negocios estan sujetos a los requisitos de seguridad
administrativa, fisica técnica de la Ley HIPAA, deben implementar politicas y
procedimientos adecuados y deben documentar sus actividades de seguridad.
Los socios de negocios enfrentaran penalidades por violar estas normas de la Ley
HIPAA, tal como las enfrentan actualmente las entidades cubiertas, incluidos los
planes de salud y los proveedores de servicios médicos.

Establece nuevos requisitos de notificacion de violacion. La Ley HITECH exige
gue todas las entidades cubiertas notifiquen a las personas si se sabe o0 se
sospecha que hubo acceso, adquisicion o divulgacién de su informacién de salud
como resultado de una violacion a la informacion personal de salud (PHI) no
protegida. Las entidades cubiertas tienen que notificar la violacion sin retraso
razonable y no mas tarde de 60 dias naturales luego de haber descubierto dicha
violacion.

Refuerza los mecanismos de cumplimiento al

aumentar las multas y afadir un nuevo

esquema de penalidades escalonado.

Proporcioné fondos y la politica actualizada g,'.i» __
hacia el fomento de las practicas médicas
para adoptar mejor y hacer uso significativo
de registros electronicos de salud (EHR, por
sus siglas en inglés) para el afio 2019.

A través de la Ley de Alta Tecnologia, el gobierno ofrecié incentivos para las
practicas médicas para convertir mas de sus registros en los sistemas de Historia
Clinica Electrénica (HCE, por sus siglas en inglés). En conjunto, el acto costo
aproximadamente 19 mil millones de délares, 17 mil millones de délares de los
cuales se habian reservado como incentivo a las practicas para hacer un “uso
significativo” de los sistemas EHR certificados. Los programas de incentivos

debian durar en el periodo del 2011-2015.
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= La Ley de Alta Tecnologia fue el esfuerzo mas concertado del gobierno de los
Estados Unidos para impulsar los registros médicos de lleno en el ambito

tecnologico del Siglo XXI.

 la Ley HITECH vino a subsanar muchos de \
los defectos de un sistema de récord méedico
tradicional.

Desventajas de un Récord Médico Tradicional

El gobierno habia considerado que un numero insuficiente de proveedores de
servicios médicos habia puesto en practica sistemas de HCE. En su lugar, se consider6
gue las préacticas confiaban demasiado en los sistemas de archivo obsoletos, basados
en papel. Algunos hallazgos sobre las caracteristicas de un récord médico tradicional los

detallamos a continuacion:

= Estos sistemas arcaicos frenaron el proceso médico y lo hicieron menos efectivo.

=  También permiti6 mas espacio para los errores, con una mayor posibilidad de que
los archivos de los pacientes fueran obsoletos, incompletos o no coincidentes.

= Las tecnologias obsoletas terminaron costando mas tiempo y dinero para
gestionar las bases de datos de EHR.

= También hicieron mas dificil que los pacientes tengan acceso a los registros
necesarios y el transferirlos de una institucion a otra.

» Todas las informaciones médicas del paciente quedan limitadas al local de
almacenamiento, no se puede accederlas desde otra institucion por otro
profesional. De esa forma, si el ciudadano busca atencion en otro centro de salud
publica, el registro clinico en papel no esta disponible.

» Los registros clinicos en papel son fragiles, no resisten al tiempo ni al manejo
constante, pueden sufrir con la presencia de insectos y roedores, ademas de

accidentes como incendios, inundaciones o robos.
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El espacio ocupado por un registro clinico puede no ser grande, pero con el
numero de pacientes, eso puede convertirse en un problema considerable.

Los gastos de impresién y papeles que parecen
ser minimos, a lo largo del tiempo se suman al
costo de locales para almacenamiento,

iluminacién correcta, fumigacion, empleados

para la limpieza y organizacion, lo que lo hace
mas elevado.

El acceso a la informacion conservada en papel es muy limitado, porque el
documento puede perderse o por la dificultad de garantizar la organizacion y la

legibilidad de la escritura.

Como no es posible proteger cada sobre o carpeta con llaves y candados,
cualquier persona con acceso al local de almacenamiento de los documentos en
papel, tiene potencial acceso a los datos médicos que alli se encuentran, lo que
vulnera el derecho a la privacidad del paciente.

El uso del papel aumenta el impacto medio ambiental sobre el planeta, lo que

causa efectos negativos en la naturaleza.
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Uso significativo
El eje de HITECH esta en la frase ‘uso significativo’ (meaningful use). Esto hace que
HITECH no sea simplemente una inversion en una nueva tecnologia, sino una medida

de salud publica destinada a mejorar la calidad del sistema de salud a nivel nacional.

Meaningful Use

Entonces, debemos preguntarnos, ¢(Qué es lo que se considerara como ‘uso

significativo’?

= La inclusion de los datos demograficos de los pacientes, registro de sus signos
vitales y datos antropométricos (proporciones y medidas del cuerpo humano).

» Lista actualizada de diagnésticos y problema de salud

» Lista de medicacion actual y de alergias

» Registro del estatus tabaquico (consumo de tabaco y sus derivados) de los
pacientes mayores de 13 afios

= La incorporacion de un sistema para enviar las recetas por via electronica a los
pacientes y a la farmacia.

= Un sistema que muestre rapidamente las interacciones medicamentosas de los
farmacos que van a ser prescriptos.

= Laincorporacion de algoritmos de ayuda en la toma de decisiones, y herramientas
gue permitan hacer un seguimiento minucioso de los objetivos logrados por el

paciente.
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Ejercicio de préactica 9

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Pareo. En la Columna A se encuentran las definiciones. Parea con los
términos que aparecen en la Columna B.

Columna A Columna B
17. Leyde Tecnologia de la Informacion de a) ARRA
Salud para la Salud Econdémica y
Clinica b) EHR
18. Ley de Recuperacion y Reinversion de c) HCE
2009 d) HIPAA
19. Ley de Portabilidad y Responsabilidad e) HITECH

del Seguro de Salud de 1996

20. Reécord Electrénico de Salud

21. Historia Clinica Electronica
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Ejercicio para calificar 9

Nombre:

Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe las respuestas en las hojas de contestaciones.

38. La Ley HITECH:

a.
b.

hizo mas dificil que los pacientes tengan acceso a los registros necesarios.
permitié6 mas espacio para los errores.
refuerza los mecanismos de cumplimiento al aumentar las multas por

violaciones.

39.Una desventaja de un récord médico tradicional es que:

a.
b.

el uso del papel aumenta el impacto medio ambiental sobre el planeta.
incorpora un sistema para enviar las recetas por via electronica a los
pacientes y a la farmacia.

proporciona fondos y politica actualizada para fomentar mejores practicas

médicas.

40.EIl término ‘uso significativo’ indica que:

a.
b.

los sistemas arcaicos frenaron el proceso médico.

las informaciones médicas del paciente quedan limitadas al local de
almacenamiento.

es una medida de salud publica destinada a mejorar la calidad del sistema

de salud.

41.El registro del consumo de tabaco y sus derivados de los pacientes mayores de

13 afos se considera como ‘uso significativo’ para la Ley HITECH.

a. Cierto

b.

Falso
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Leccion 10: Ventajas y beneficios en laimplantacion de un récord

/
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médico electrénico

Instrucciones:

Esta leccion trata sobre las ventajas y los beneficios en la implantacion de un
récord médico electronico. Tendras la oportunidad de leer y analizar toda la
informacion que aparece a continuacion. Completa el ejercicio de practica y coteja
tus contestaciones con la clave que aparece al final de este modulo. Al finalizar la
leccion, encontraras un ejercicio de evaluacion que deberas completar en tu hoja
de contestaciones.

Objetivos:

= |dentificar las ventajas del récord médico electronico.
» Sefalar los beneficios en la implantacién de un récord médico electronico
para el facturador de planes médicos.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Introduccién

En la leccion anterior estudiamos las desventajas de mantener un récord médico

tradicional (en papel). Dado que este documento es uno de caracter legal en el que se

almacena informaciones, imagenes y sefiales relacionadas a los servicios prestados al

paciente en todas las areas del sistema de salud, es imprescindible que conozcamos las

ventajas de establecer un récord médico electrénico, como exige la Ley HITECH.

Ventajas del récord médico electrénico

Un récord médico electronico nos ofrece las siguientes ventajas sobre un sistema en

papel:

El médico puede acceder a los archivos desde cualquier aparato electronico
(computadora, laptop, tableta, teléfono inteligente), con acceso a internet, incluso
compartir con otros profesionales que ofrezcan atencion al paciente.

La informacidén del paciente estd almacenada en la nube, por lo que esta

asegurada bajo el establecimiento de contrasefias para tener acceso a ésta. De
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esta forma, las informaciones se mantienen guardadas de cualquier accidente o
incidencia que pueda dafiar la memoria de los equipos en la oficina médica.

Los récords médicos electronicos se almacenan en un espacio muy pequefio en
la memoria del equipo tecnoldgico.

Aun cuando se requiere una inversion inicial para la compra del programa a
utilizar, a largo plazo representa una economia de recursos para la institucion,
pues reduce los costos de papel y archivos.
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Todas las informaciones médicas estan almacenadas en un mismo lugar, y se
puede acceder a ellos con apenas un clic. Ademas, se pueden realizar busquedas
con palabras clave sobre diagndsticos antiguos, 10 que aumenta la exactitud de
las decisiones médicas.

Elimina el impacto del uso del papel en el medio ambiente.

La tecnologia actualmente garantiza el valor legal de los archivos electronicos por
medio de acreditaciones y de las firmas digitales.

FIRMAS DIGITALES

R SIS
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Beneficios de la implantacién de un récord médico electrénico

Es comun ver al facturador de planes médicos revisando los expedientes médicos en
papel, con el reto que representa en algunos casos poder entender la escritura del
médico para poder llevar a cabo el proceso de facturacion médica. El cambio a un

formato electrénico tiene los siguientes beneficios:

= Al estar en formato electrénico el expediente es uniforme, legible y rapido de
consultar.

* La informacion ocupa muy poco espacio, debido a que cuenta con servidores
dentro o fuera de la unidad médica.

= Disponibilidad 24/7 y desde cualquier lugar de los archivos médicos

sin duplicidad, ganando tiempo en la consulta.

= El expediente se actualiza de manera permanente, rapida y facil para todos los
interesados en tiempo real.

» Los expedientes se encuentran en linea, garantizando el acceso al personal
autorizado.

= Permite diferenciar y jerarquizar su contenido para acceder a toda la informacion,
segun las necesidades del personal médico.

= El expediente facilita el trabajo médico administrativo automatizando procesos y
reportes médicos, solicitudes, estadisticas y auditorias.

» El equipo médico cuenta con toda la informacién del paciente (analisis de
laboratorio, tratamientos, alergias, diagnosticos, etc.) facilitando la toma de

decisiones para elegir el tratamiento a seguir.
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Ejercicio de Practica 10

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Llena blancos. Completa el espacio en blanco con las palabras dadas a
continuacion.

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)

agil
diagndsticos
economia
firmas

legal

nube
permanente

rapida

El récord médico electréonico es uno de caracter

La informacion del paciente se almacena en la , lo que

garantiza su seguridad.

3. Representa una a largo plazo para la institucion.

4. Permite realizar busquedas con palabras clave sobre

antiguos.

Garantiza el valor legal de los archivos electronicos por mediodelas
digitales.

El expediente se actualiza de manera , y
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Ejercicio para calificar 10

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe las respuestas en las hojas de contestaciones.

1. Los equipos electrénicos a los que el médico puede acceder a los archivos son:
a. computadora, laptop y tableta
b. computadora, laptop, tableta y teléfono inteligente

c. desktop, laptop y teléfono inteligente

2. Los récords médicos electrOnicos ocupan una gran cantidad del espacio
disponible en el equipo tecnologico.
a. Cierto

b. Falso

3. El expediente en un formato electronico es:
a. uniforme, legible y rapido de consultar
b. permanente, rapido y obsoleto

c. uniforme, ilegible y facil de usar

4. El trabajo meédico administrativo se facilita al trabajar con un expediente
electronico.
a. Cierto

b. Falso
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Leccion 11: Plataformas disponibles para el manejo de un récord

médico electronico y sus componentes

/
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Instrucciones:

Esta leccion trata sobre las plataformas disponibles para el manejo de un récord
médico electronico y sus componentes. Tendras la oportunidad de leer y analizar
toda la informacion que aparece a continuacion. Completa el ejercicio de practica
y coteja tus contestaciones con la clave que aparece al final de este modulo. Al
finalizar la leccion, encontrards un ejercicio de evaluacion que deberas completar
en tu hoja de contestaciones.

Objetivos:

» Identificar las diferentes plataformas disponibles en el mercado para el
manejo de récords médicos electronicos.
» Sefialar los componentes de un récord médico electronico.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Plataformas disponibles para el manejo de un récord médico electrénico

Actualmente en el mercado en Puerto Rico encontramos diferentes empresas que

tienen plataformas o programas de base de datos especializados y dirigidos al manejo

de los récords médicos electronicos. Veamos algunos de ellos:

1.

SecureEMR de Inmediata®
Es un registro médico electronico basado en la web, construido con
un sistema de facturacién integrado para captar la admisién de
pacientes y proveedores. Este detalle se integra con el horario de
cada médico para optimizar el flujo de trabajo administrativo
relacionado con la visita. El flujo de trabajo clinico se facilita con plantillas
especificas de la especialidad que incluyen notas sobre el plan de atencion de cada

paciente.
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2. MedicusEHR de Assertus®

— Es un expediente médico electronico basado en la nube
f

di
Better Information, Better Outcomes  0€1 paciente, utilizando su computadora personal

by ASSERTUS

] (Cloud Based), que permite acceder al récord clinico

(desktop o notebook), desde cualquier localidad que
tenga servicio de internet. Es una plataforma clinica que complementa el sistema

de manejo de la practica y el servicio de Clearinghouse.

3. Ehrez de E-Health Partners
Empresa compuesta por médicos y ejecutivos dentro de
la industria del cuidado de la salud y que unieron
ELECTRONIC HEALTH RECORDS  @sfuerzos para crear una compafia que proveyera una
solucion completa de récords médicos electronicos a proveedores en Puerto Rico
y Estados Unidos.

4. NeoMED EHR 3.0 de NeoDeck Holdings Corporation
Empresa dedicada al desarrollo de sistemas de
‘Neowed informacion relacionado a servicios de salud. NeoMed
EHR 3.0 es un récord médico electronico inspeccionado y certificado por la
“Certification Commission Health Information Technology (CCHIT®), comisiénque
certifica que cumple con los criterios y médulos aprobados por el Secretario de

Salud y Servicios Humanos (HHS, por sus siglas en inglés).

Todas estas plataformas deben cumplir con los requerimientos basicos de la Ley
HITECH para su utilizacion en las instituciones médicas, lo que debe incluir los

componentes que discutiremos a continuacion.
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Componentes de un récord médico electronico

Entre las funcionalidades mas especificas de estos productos encontramos las

siguientes:

1. Historial del paciente — el historial del paciente se podra actualizar o modificar en
cada visita, ya que provee una tabla histérica de informacion con vitales, alergias,

medicamentos, historiales familiares, entro otros de rapido acceso.

Pacients Historia Examen ' Laboraloro Imégenas Oiros ' Evoluciin

Datos Bograficos: annan nann ansan

Mombe: EHERHI Primasr Apolida: hEHRE]
Sogunda Aplio; a8an 10 100004
Fecha Macimienio: 0042002 Edad: oD
Sy M Estnda Cha

Profasitn pral Paranio

Diroaibn dir Chudiad:

Estnda: San José Pals: Costn Rica
Codigo Poatal E-Mad

Tedifona: bl Telddana 2- 12 aditada
Soguno; Focha 02

Editar Borrar Muevo

2. Informes graficos — modulos graficos que expanden la informacién clinica del
paciente documentado en los procedimientos anteriores para una mejor decisiéon

clinica de tratamiento.
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3. Receta Electrénica (ePrescribing) — este modulo integrado al sistema permite
generar recetas de forma electrénica directamente a la farmacia en cumplimiento
de los formularios de medicamentos que la aseguradora le provee al paciente. Su
principal atributo es que le permite verificar interaccion de medicamentos con las

alergias del paciente.

4. Libreria clinica — las regulaciones federales exigen que los pacientes sean
educados con respecto a las enfermedades de mayor prevalencia o condiciones
gue estos padezcan para mejorar la salud publica nacional. A su vez, le proveen
al médico las Uultimas investigaciones clinicas en términos mundiales sobre

enfermedades o procedimientos nuevos relacionados a la salud.

eNHSDifectOnline @ ghsuk  ®Depatment ofHealin aCare  ® Public Health Bth January 2003

The National electronic Library for Health
Programme is working with NHS

| Librares to develop a digital library for
NHS staff, patients and the public

Aroma y be more useful
than sedatives in treating dementia

The news that aromatherapy or light
therapy may be more useful than
sedatives in treating some of the
symptoms of dementia was reported in

! the Times on 17 December, 2002. The
article accurately reported an editorial in
the BMJ, which discussed the findings
of six trials. [mare |

NeLH NSF Zones
NeLH underpins the Information
Strategies for the NSF’s through the
provision of clinical knowledge systems.
Our new "NSF Zones” provide a

directory of NSF implementation Migraine Primer
resources and online versions of some A review of all current evidence on
key publications. [more | migraine treatment. [PDF ]

Merne Christmzs from Nel H I ] X

Pagina | 76



5. Interoperabilidad con otros sistemas — ofrece la versatilidad de comunicarse con
otros sistemas de récord médico electronicos, asi como sistemas de facturacion.
A su vez, permite comunicarse con las agencias de salud del gobierno de Puerto
Rico para intercambio de informacion clinica del paciente con dichas entidades.

S
P4

CLINICAL DATA

6. Cumplimiento con regulaciones federales — el gobierno federal exige que los
récords médicos electronicos cumplan con los mas altos estandares de
regulaciones federales correspondientes a la Ley HIPAA y al Centro de Servicios
para Medicare y Medicaid (CMS). Cada récord médico electrénico debera estar
certificado bajo pardmetros de medidas de calidad nacionales para que pueda ser

utilizado de forma significativa en el cuidado de la salud del paciente.

CENTERS FOR MEDICARE & MEDICAID SERVICES
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Ejercicio de Practica 11

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Identifica cuédles son las compafiias que proveen las siguientes
plataformas de récords médicos electronicos.

©HR

l . ELECTRONIC HEALTH RECORDS

mefd1cusehr
2 Better Information, Better OJ..;I-p‘n‘-

ELECTRONIC MEAL

; ®NeoVled
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Ejercicio para calificar 11

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe las respuestas en las hojas de contestaciones.

46.Se podra actualizar o modificar en cada visita:
a. Historial del paciente
b. Informes graficos

c. Libreria clinica

47.Expanden la informacion clinica del paciente documentado en los procedimientos
anteriores:
a. Libreria clinica
b. Informes graficos

c. Historial del paciente

48.Le permite verificar interaccion de medicamentos con las alergias del paciente.
a. Interoperabilidad
b. Receta electronica

c. Informes graficos

49.Cada récord médico electronico debera estar certificado bajo parametros de
medidas de calidad nacionales para que pueda ser utilizado.
a. Cumplimiento con regulaciones federales
b. Interoperabilidad con otros sistemas

c. Historial del paciente
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Leccion 12: Estandares de seguridad

/

2,
fes}
% Instrucciones:

Esta leccion trata sobre los estandares de seguridad en el manejo de un récord
meédico electronico. Tendras la oportunidad de leer y analizar toda la informacion
gue aparece a continuacion. Completa el ejercicio de practica y coteja tus
contestaciones con la clave que aparece al final de este médulo. Al finalizar la
leccion, encontraras un ejercicio de evaluacion que deberas completar en tu hoja
de contestaciones.

©=s .. .
Objetivos:
= |dentificar los estdndares de seguridad requeridos por la reglamentacién
federal al manejar un récord médico electronico.
» Indicar las penalidades a que se expone el proveedor de salud de no seguir
los estdndares de seguridad al manejar un récord médico electrénico.

Tiempo de trabajo: 4 dias

Introduccién

La seguridad en los sistemas electronicos es un elemento cada vez mas critico,
considerando que tenemos una mayor conectividad a nivel global de los sistemas de
salud, por esto se les requiere a los proveedores de salud que sigan unos estandares de
seguridad con el fin de proteger la informacion del paciente.

Estandares de seguridad

La Ley HIPAA establece la Regla de Seguridad que
aplica a los sistemas de informacién que tiene la
entidad cubierta. Para cumplir con esta regla se

recomienda lo siguiente:

1. Colocar contrasefias a cada computadora o
sistema por cada uno de los empleados que

tenga acceso a esta.
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2. Establecer un sistema de anti-virus activo y al dia. Ademas, ofrecerle al empleado
un intenso adiestramiento de su funcionamiento.

3. Establecimiento de un Plan de Contingencia que incluya incendios, robos u otros
fendmenos. Deben crear procedimientos para el cambio de las contrasefas en el
caso de despido, renuncia o simplemente vencimiento de tiempo. También se
debe crear procedimientos para el almacenaje de los medios magnéticos y

backups de seguridad.

4. Se debe instalar un sistema Firewall para evitar el robo de informacién por internet.
5. Toda computadora, debe tener un Screen Saver que proteja la informacion en

pantalla mientras la computadora no se utilice.

6. Establecer un sistema de inventario y decomizacion de equipo electrénico y

magneético.
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La reglamentacion federal de la Ley HITECH les requiere a los proveedores que cumplan
con lo siguiente:

1. Garantizar los derechos a la privacidad del paciente.
2. Entregar a los pacientes explicaciones claras, por escrito de cémo el proveedor

podria utilizar y revelar su informacion de salud.

3. Asegurarse que los pacientes puedan ver y obtener copias de sus expedientes y
solicitar correcciones.

4. Hacer un historial de revelaciones no rutinarias accesible a los pacientes.

5. Obtener el consentimiento del paciente antes de compartir su informacion para

tratamiento, pago y actividades del cuidado médico.

o

Obtener la autorizacion del paciente para las revelaciones no rutinarias y la
mayoria de los propdsitos no relacionados al cuidado médico.

7. Permitir a los pacientes solicitar restricciones en los usos y revelaciones de su

informacion.
8. Adoptar procedimientos de privacidad por escrito que incluyan:
e ¢ Quién tiene acceso a la informacion protegida?
e ;COmo se utilizara dentro de la agencia?

e ¢ Cuando la informacioén se revelara?
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Graybill AUTORIZACION PARA REVELAR ,
Mnbust Conep EL REGISTRO MEDICO lu:mm::
I Paging 1 de 2 {por tawor completn las 2 pagina)

wrw grayoil ong

Ny ] S o - ——

El tratamiento, el pago, fa Inscripodn o elegiblidad para obtener beneficios no serd una
condicdn pars proveer o rechazar st utorieacin,

Yo autorizo al médico o al proveedor de cadado médico revelar mi registro médico (notado
abajo) para entregar al médico 0 al proveedor de cuidado médico md informackon médica
(notads abajo):

De Parte De: _ Para: Graydil Medical Group

e e e

Fres———"

Wiadnd, (xrods, Codgo Potal)

Entrega de ink J6n ¥ registro meds
INOebre 31 P et}

oy ep— [ (s 9¢ Tewomal

i, Cuadod, T, Codgo Postel]

DURACGION: £sta autorizacion estard en vigor diatamente 4 en vigor hasta

{escriba fecha) o por un aho de b h:ha en que firmo ésta autorizackon si
no escribid una fecha

REVOCACION: £sta autorizackon ests también sujeta 3 una revocackin escrita por abajo firmante
en cualquier momento entre ahora y la revelacion de informacin por e partido revelador. La
revocacion escrita serd efectiva al recibirls, pero no serd hasta ef punto en que e solicitante u
Otros hayan actuado sobree €513 autorizacidn,

REVELACION: Entiendo que of solicitante no puede legalmente usar para uso adiconal o para la
revelacion de informacidn médica al menos que otra autorizacion sea firmada por miy que ¢
RS0 S92 requernido 0 permitido especificamente por ley.

9. Asegurar que los asociados del negocio protejan la privacidad de la informacion

de salud.

10.Enseiiar a los empleados los procedimientos de privacidad del proveedor.

11.Designar un oficial de privacidad que es responsable de asegurarse que los

procedimientos de seguridad se cumplen.
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Penalidades

De acuerdo con la Ley HIPAA, las sanciones por violaciones son de tres tipos: civiles,

penales y administrativas. Las penalidades civiles y criminales son las siguientes:

e No cumplir con los estandares desde $100 por persona por violacion hasta
$25,000 por persona por violacion de un solo estandar en un afio calendario.

e Por el uso y divulgacion indebida de informacion de salud protegida o por la
obtencion de esta informacion hasta $50,000 de multa y un afio de prision.

e Si la violacién anterior es cometida bajo fraude o engafio, la penalidad seria de
$100,000 de multa y hasta cinco afios de prision.

e Si la violacién es con el propdsito o intencion de vender, transferir o usar
informacién de salud protegida identificable con propdsitos de obtener ventajas
comerciales o de negocio, ganancias personales o causar dafio malicioso, la pena

podria ser de hasta $25,000 de multa a 10 afios de carcel.

Las entidades cubiertas por la ley deberan desarrollar su propio sistema de sanciones

administrativas internas para sus empleados y asociados de negocio que violen la ley.
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Ejercicio de practica 12

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Llena blancos. Completa el espacio en blanco con las palabras dadas a
continuacion.

a) anti-virus

b) contrasefas

c) firewall

d) inventario

e) plan de contingencia

)

screen saver

Crear procedimientos para el cambio de las en caso de

despido, renuncia o simplemente vencimiento del tiempo.

Establecer un sistema de activo y al dia.

Para evitar el robo de informacién por internet, se debe instalar un sistema

Un protege la informacion de la pantalla mientras la

computadora no esta en uso.

Se debe establecer un gue incluya incendios,

robos u otros fendmenos.

Establecer un sistema de y decomizacibn de equipo

electronico y magnético.
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Ejercicio para calificar 12

Nombre: Fecha:

Instrucciones: Lee cuidadosamente cada premisa y escoge la mejor contestacion.
Escribe la respuesta en la hoja de contestaciones.

50.No es necesario obtener el consentimiento del paciente antes de compartir su
informacion para tratamiento, pago y actividades del cuidado médico, cuando
surge una emergencia.
a. Cierto
b. Falso
51.Se debe permitir a los pacientes solicitar restricciones en los usos y revelaciones
de su informacion médica.
a. Cierto
b. Falso
52.Por el uso y divulgacién indebida de informacion de salud protegida o por la
obtencion de esta informacion, las penalidades son:
a. desde $100 hasta $25,000 en multas
b. $100,000 de multa y cinco afios de prision
c. hasta $50,000 de multa y un afio de prision
53.No cumplir con los estandares de seguridad conlleva la penalidad de:
a. desde $100 hasta $25,000 en multas
b. $100,000 de multa y cinco afios de prision
c. hasta $50,000 de multa y un afio de prision
54.Si la violacion es cometida bajo fraude o engafio, la penalidad seria de:
a. desde $100 hasta $25,000 en multas
b. $100,000 de multa y cinco afios de prision

c. hasta $50,000 de multa y un afio de prision
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CLAVES DE RESPUESTAS DE EJERCICIOS DE PRACTICA

Leccion/Ejercicio Item Respuesta Pagina
1 1 Cierto 12
1 2 Falso 12
1 3 Falso 12
1 4 Falso 12
1 5 Cierto 12
1 6 Cierto 12
1 7 Cierto 12
2 1 C 18
2 2 d 18
2 3 b 18
2 4 a 18
2 5 e 18
3 1 a 26
3 2 a 26
3 3 a 26
3 4 b 26
3 5 b 26
3 6 a 26
3 7 b 26
3 8 a 26
3 9 b 26
4 1 g 34
4 2 b 34
4 3 h 34
4 4 f 34
4 5 e 34
4 6 a 34
4 7 C 34
4 8 d 34
51 1 b 41
51 2 d 41
5.1 3 e 41
51 4 C 41
5.1 5 f 41
5.1 6 a 41
5.2 1 Access 42
5.2 2 Publisher 42
5.2 3 Excel 42
5.2 4 Outlook 42
5.2 5 PowerPoint 42
5.2 6 Word 42

6 1 Cierto 47
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6 2 Falso 47
6 3 Falso 47
6 4 Cierto 47
6 5 Cierto 47
6 6 Falso 47
6 7 Cierto 47
7 1 Inmediata 52
7 2 FileMaker Pro 52
7 3 Peachtree 52
7 4 Quickbooks 52
7 5 Microsoft Access 52
8 1 f 58
8 2 C 58
8 3 b 58
8 4 e 58
8 5 a 58
8 6 d 58
9 1 e 66
9 2 a 66
9 3 d 66
9 4 b 66
9 5 C 66
10 1 e 71
10 2 f 71
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10 4 b 71
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10 6 g, h,a 71
11 1 E-Health Partners 78
11 2 Assertus 78
11 3 NeoDeck Holdings Corp. 78
11 4 Inmediata 78
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Estimada familia:

El Departamento de Educacion de Puerto Rico (DEPR) tiene como prioridad el garantizar
gue a sus hijos se les provea una educacion publica, gratuita y apropiada. Para lograr
este cometido, es imperativo tener presente que los seres humanos son diversos. Por
eso, al educar es necesario reconocer las habilidades de cada individuo y buscar
estrategias para minimizar todas aquellas barreras que pudieran limitar el acceso a su
educacion.

La otorgacion de acomodos razonables es una de las estrategias que se utilizan para
minimizar las necesidades que pudiera presentar un estudiante. Estos permiten adaptar
la forma en que se presenta el material, la forma en que el estudiante responde, la
adaptacion del ambiente y lugar de estudio y el tiempo e itinerario que se utiliza. Su
funcidén principal es proveerle al estudiante acceso equitativo durante la ensefianza y la
evaluacién. Estos tienen la intencion de reducir los efectos de la discapacidad,
excepcionalidad o limitacion del idioma y no, de reducir las expectativas para el
aprendizaje. Durante el proceso de ensefianza y aprendizaje, se debe tener altas
expectativas con nuestros nifios y jovenes.

Esta guia tiene el objetivo de apoyar a las familias en la seleccidén y administracién de
los acomodos razonables durante el proceso de ensefianza y evaluacion para los
estudiantes que utilizaran este médulo didactico. Los acomodos razonables le permiten
a su hijo realizar la tarea y la evaluacion, no de una forma mas facil, sino de una forma
gue sea posible de realizar, segun las capacidades que muestre. EIl ofrecimiento de
acomodos razonables esta atado a la forma en que su hijo aprende. Los estudios en
neurociencia establecen que los seres humanos aprenden de forma visual, de forma
auditiva o de forma kinestésica o multisensorial, y aunque puede inclinarse por algun
estilo, la mayoria utilizan los tres.

Por ello, a continuacion, se presentan algunos ejemplos de acomodos razonables que
podrian utilizar con su hijo mientras trabaja este médulo didactico en el hogar. Es
importante que como madre, padre o persona encargada en dirigir al estudiante en esta
tarea los tenga presente y pueda documentar cuales se utilizaron. Si necesita mas
informacion, puede hacer referencia a la Guia para la provision de acomodos
razonables (2018) disponible por medio de la pagina www.de.pr.gov, en educacion
especial, bajo Manuales y Reglamentos.
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GUIA DE ACOMODOS RAZONABLES PARA LOS ESTUDIANTES QUE
TRABAJARAN BAJO MODULOS DIDACTICOS

Acomodos de
presentacion

Cambian la manera en
que se presenta la
informacion al

Acomodos en la

forma de responder

Cambian la manera en
que el estudiante
responde o demuestra su

Acomodos de
ambiente y lugar

Cambia el lugar, el
entorno o el ambiente
donde el estudiante

Acomodos de
tiempo e itinerario
Cambian la cantidad de
tiempo permitido para
completar una evaluacién

estudiante. Esto le

permite tener acceso a la
informacion de diferentes

maneras. El material

puede ser presentado de

forma auditiva, tactil,
visual o multisensorial.

conocimiento. Permite a
los estudiantes presentar
las contestaciones de las
tareas de diferentes
maneras. Por ejemplo, de
forma verbal, por medio
de manipulativos, entre
otros.

completard el mddulo
didactico. Los acomodos
de ambiente y lugar
requieren de organizar el
espacio donde el
estudiante trabajara.

0 asignacion; cambia la
manera, orden u hora en
gue se organiza el
tiempo, las materias o las
tareas.

Aprendiz visual:

Usar letra agrandada
0 equipos para
agrandar como
lupas, televisores y
computadoras

Uso de laminas,
videos pictogramas.
Utilizar claves
visuales tales como
uso de colores en las
instrucciones,
resaltadores
(highlighters),
subrayar  palabras
importantes.
Demostrar lo que se
espera que realice el
estudiante y utilizar
modelos o]
demostraciones.
Hablar con claridad,

pausado

Identificar
comparieros que
puedan servir de
apoyo para el
estudiante

Afadir al material
informacion

complementaria

Aprendiz auditivo:

Leerle el material o
utilizar aplicaciones
que convierten el

Aprendiz visual:

Utilizar la
computadora para
que pueda escribir.
Utilizar
organizadores
graficos.

Hacer dibujos que
expliquen su
contestacion.
Permitir el uso de
[dminas o dibujos
para explicar sus
contestaciones
Permitir que el
estudiante escriba lo
que aprendio por
medio de tarjetas,
franjas, laminas, la
computadora o un
comunicador visual.
Contestar en el
folleto.

Aprendiz auditivo:

Grabar sus
contestaciones
Ofrecer sus
contestaciones a un
adulto que
documentara por
escrito lo
mencionado.

Aprendiz visual:

= Ambiente silencioso,

estructurado, sin

muchos distractores.

= Lugar ventilado, con
buena iluminacion.

= Utilizar escritorio o
mesa cerca del
adulto para que lo
dirija.

Aprendiz auditivo:

=  Ambiente donde
pueda leer en voz
alta o donde pueda
escuchar el material
sin interrumpir a
otras personas.

= Lugar ventilado, con
buena iluminaciény

donde se les permita

el movimiento
mientras repite en
voz alta el material.

Aprendiz

multisensorial:

= Ambiente se le
permita moverse,
hablar, escuchar
musica mientras
trabaja, cantar.

= Permitir que realice
las actividades en

Aprendiz

auditivo:

®  Preparar una agenda
detalladas y con
codigos de colores
con lo que tienen
que realizar.

= Reforzar el que
termine las tareas
asignadas en la
agenda.

= Utilizar agendas de
papel donde pueda
marcar, escribir,
colorear.

= Utilizar “post-it” para
organizar su dia.

= Comenzar con las
clases mdas complejas
y luego moverse a las
sencillas.

= Brindar tiempo
extendido para
completar sus tareas.

visual vy

Aprendiz

multisensorial:

= Asistir al estudiante a
organizar su trabajo
con agendas escritas
o electrdnicas.

= Establecer
mecanismos para
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Acomodos de
presentacion

texto en formato
audible.

Leer en voz alta las
instrucciones.
Permitir  que el
estudiante se grabe
mientras lee el
material.

Audiolibros
Repeticion de
instrucciones
Pedirle al estudiante
que expliqgue en sus
propias palabras lo
gue tiene que hacer

= Utilizar el material
grabado

= |dentificar
comparieros que
puedan servir de
apoyo para el
estudiante

Aprendiz

multisensorial:

Presentar el material

segmentado (en
pedazos)

Dividir la tarea en
partes cortas

Utilizar

manipulativos
Utilizar canciones
Utilizar videos
Presentar el material
de forma activa, con
materiales comunes.
Permitirle al
estudiante investigar
sobre el tema que se

trabajara

Identificar
comparieros que
puedan servir de
apoyo para el
estudiante

Acomodos en la

forma de responder

Hacer
presentaciones
orales.

Hacer videos
explicativos.

Hacer exposiciones

Aprendiz
multisensorial:

Sefialar la
contestacion a una
computadora o a una
persona.

Utilizar
manipulativos para
representar su
contestacion.
Hacer
presentaciones
orales y escritas.
Hacer dramas donde
represente lo
aprendido.

Crear videos,
canciones, carteles,
infografias para
explicar el material.
Utilizar un
comunicador
electrdnico o
manual.

Acomodos de
ambiente y lugar

diferentes escenarios
controlados por el
adulto. Ejemplo el
piso, la mesa del
comedor y luego, un
escritorio.

Acomodos de

tiempo e itinerario

recordatorios que le
sean efectivos.
Utilizar las
recompensas al
terminar sus tareas
asignadas en el
tiempo establecido.
Establecer horarios
flexibles para
completar las tareas.
Proveer recesos
entre tareas.

Tener flexibilidad en
cuando al mejor
horario para
completar las tareas.
Comenzar con las
tareas mas faciles y
luego, pasar a las
mas complejas.
Brindar tiempo
extendido para
completar sus tareas.
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HOJA DE DOCUMENTAR LOS ACOMODOS RAZONABLES UTILIZADOS AL

Nombre del estudiante:
Materia del médulo:

TRABAJAR EL MODULO DIDACTICO

NUmero de SIE:
Grado:

Estimada familia:

1.

Utiliza la siguiente hoja para documentar los acomodos razonables que utiliza con tu hijo
en el proceso de apoyo y seguimiento al estudio de este modulo. Favor de colocar una
marca de cotejo [¥] en aquellos acomodos razonables que utilizd con su hijo para
completar el médulo didactico. Puede marcar todos los que aplique y afiadir adicionales

en la parte asignada para ello.

Acomodos de presentacion

Aprendiz visual:

O

O
O

OO

Acomodos de tiempo e itinerario

Aprendiz visual:

Usar letra agrandada o equipos para O utilizar la computadora para que pueda escribir.
agrandar como lupas, televisores y O Utilizar organizadores graficos.
computadoras O Hacer dibujos que expliquen su contestacién.
Uso de |am|n353 videos pictogramas. O Permitir el uso de ldminas o dibujos para explicar
Utilizar claves visuales tales como uso de sus contestaciones
colores en las instrucciones, resaltadores O  Permitir que el estudiante escriba lo que
(highlighters), subrayar palabras |mpprtantes. aprendio por medio de tarjetas, franjas, laminas,
Demostrar lo que se espera que realice el . ;

. . la computadora o un comunicador visual.
estudiante y utilizar modelos o O

Contestar en el folleto.

demostraciones.

Hablar con claridad, pausado

Identificar compafieros que puedan servir de
apoyo para el estudiante

Afiadir al material informacion
complementaria

Aprendiz auditivo:

O

OO OoOooOo oo

Leerle el material o utilizar aplicaciones que
convierten el texto en formato audible.

Leer en voz alta las instrucciones.

Permitir que el estudiante se grabe mientras
lee el material.

Audiolibros

Repeticion de instrucciones

Pedirle al estudiante que explique en sus
propias palabras lo que tiene que hacer
Utilizar el material grabado

Identificar compafieros que puedan servir de
apoyo para el estudiante

Aprendiz multisensorial:

O

ooogd

Presentar el material segmentado (en
pedazos)

Dividir la tarea en partes cortas
Utilizar manipulativos

Utilizar canciones

Aprendiz auditivo:

ooo o0

Grabar sus contestaciones

Ofrecer sus contestaciones a un adulto que
documentara por escrito lo mencionado.
Hacer presentaciones orales.

Hacer videos explicativos.

Hacer exposiciones

Aprendiz multisensorial:

O Ooo 0O

Sefalar la contestacion a una computadora o a
una persona.

Utilizar manipulativos para representar su
contestacion.

Hacer presentaciones orales y escritas.

Hacer dramas donde represente lo aprendido.
Crear videos, canciones, carteles, infografias para
explicar el material.

Utilizar un comunicador electrénico o manual.
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Acomodos de presentacion

Utilizar videos

Presentar el material de forma activa, con
materiales comunes.

Permitirle al estudiante investigar sobre el
tema que se trabajara

O O OO0

apoyo para el estudiante

Acomodos de respuesta
Aprendiz visual:
[0 Ambiente silencioso, estructurado, sin muchos
distractores.
O Lugar ventilado, con buena iluminacién.
O Utilizar escritorio o mesa cerca del adulto para
que lo dirija.

Aprendiz auditivo:

O Ambiente donde pueda leer en voz alta o donde
pueda escuchar el material sin interrumpir a
otras personas.

O Lugar ventilado, con buena iluminacién y donde
se les permita el movimiento mientras repite en
voz alta el material.

Aprendiz multisensorial:
O Ambiente se le permita moverse, hablar,
escuchar musica mientras trabaja, cantar.
O Permitir que realice las actividades en diferentes
escenarios controlados por el adulto. Ejemplo el
piso, la mesa del comedor y luego, un escritorio.

Otros:

Identificar compafieros que puedan servir de

Acomodos de tiempo e itinerario

Acomodos de ambiente y lugar
Aprendiz visual y auditivo:
Preparar una agenda detalladas y con cédigos de
colores con lo que tienen que realizar.
Reforzar el que termine las tareas asignadas en la
agenda.
Utilizar agendas de papel donde pueda marcar,
escribir, colorear.
Utilizar “post-it” para organizar su dia.
Comenzar con las clases mas complejas y luego
moverse a las sencillas.
Brindar tiempo extendido para completar sus
tareas.

O oo o O

Aprendiz multisensorial:

O Asistir al estudiante a organizar su trabajo
con agendas escritas o electronicas.
Establecer mecanismos para recordatorios
que le sean efectivos.

Utilizar las recompensas al terminar sus
tareas asignadas en el tiempo establecido.
Establecer horarios flexibles para completar
las tareas.

Proveer recesos entre tareas.

Tener flexibilidad en cuando al mejor horario
para completar las tareas.

Comenzar con las tareas mas faciles y luego,
pasar a las mas complejas.

Brindar tiempo extendido para completar sus
tareas.

O O oo o g O
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Si tu hijo es un candidato o un participante de los servicios para estudiantes
aprendices del espafol como segundo idioma e inmigrantes considera las
siguientes sugerencias de ensefanza:

Proporcionar un modelo o demostraciones de respuestas escritas u orales requeridas o
esperadas.

Comprobar si hay comprension: use preguntas que requieran respuestas de una sola
palabra, apoyos y gestos.

Hablar con claridad, de manera pausada.

Evitar el uso de las expresiones coloquiales, complejas.

Asegurar que los estudiantes tengan todos los materiales necesarios.

Leer las instrucciones oralmente.

Corroborar que los estudiantes entiendan las instrucciones.

Incorporar visuales: gestos, accesorios, graficos organizadores y tablas.

Sentarse cerca o junto al estudiante durante el tiempo de estudio.

Segquir rutinas predecibles para crear un ambiente de seguridad y estabilidad para el
aprendizaje.

Permitir el aprendizaje por descubrimiento, pero estar disponible para ofrecer
instrucciones directas sobre como completar una tarea.

Utilizar los organizadores graficos para la relacion de ideas, conceptos y textos.

Permitir el uso del diccionario regular o ilustrado.

Crear un glosario pictérico.

Simplificar las instrucciones.

Ofrecer apoyo en la realizacién de trabajos de investigacion.

Ofrecer los pasos a seguir en el desarrollo de parrafos y ensayos.

Proveer libros o lecturas con conceptos similares, pero en un nivel mas sencillo.

Proveer un lector.

Proveer ejemplos.

Agrupar problemas similares (todas las sumas juntas), utilizar dibujos, laminas, o graficas
para apoyar la explicacion de los conceptos, reducir la complejidad linglistica del
problema, leer y explicar el problema o teoria verbalmente o descomponerlo en pasos
cortos.

Proveer objetos para el aprendizaje (concretizar el vocabulario o conceptos).

Reducir la longitud y permitir mas tiempo para las tareas escritas.

Leer al estudiante los textos que tiene dificultad para entender.

Aceptar todos los intentos de produccién de voz sin correccion de errores.

Permitir que los estudiantes sustituyan dibujos, imagenes o diagramas, graficos, graficos
para una asignacion escrita.

Esbozar el material de lectura para el estudiante en su nivel de lectura, enfatizando las
ideas principales.

Reducir el nimero de problemas en una pagina.

Proporcionar objetos manipulativos para que el estudiante utilice cuando resuelva
problemas de matematicas.
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Si tu hijo es un estudiante dotado, es decir, que obtuvo 130 o mas de cociente
intelectual (Cl) en una prueba psicométrica, su educacion debe ser dirigida y
desafiante. Deberan considerar las siguientes recomendaciones:

Conocer las capacidades especiales del estudiante, sus intereses y estilos de
aprendizaje.

Realizar actividades motivadoras que les exijan pensar a niveles mas
sofisticados y explorar nuevos temas.

Adaptar el curriculo y profundizar.

Evitar las repeticiones y las rutinas.

Realizar tareas de escritura para desarrollar empatia y sensibilidad.

Utilizar la investigacion como estrategia de ensefianza.

Promover la produccion de ideas creativas.

Permitirle que aprenda a su ritmo.

Proveer mayor tiempo para completar las tareas, cuando lo requiera.

Cuidar la alineacién entre su educacion y sus necesidades académicas y

socioemocionales.
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