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CAPACIDADE RESOLUTIVA

* Peticidon Unica
 Cita papel/electronica
« Consentimento informado

« Suministros Xerencias Primaria
 Control Farmacia A. E./ A. Primaria/ Enfermeria
* Circuiltos actuais XAE / XAP de resultado
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N\ ] GALEGO
. ]
1. NORMAS PARA A REALIZACION DO TEST DE UREASA; de SAUDE gﬂgim”

DATA DA SOLICITUDE

¥ i i liqui I
= El enfermo vendra en ayunas (no tomard ningdn alimento —ni sdlido ni liquido- desde la CENTRO DE SAUDE

noche anterior).

= Desde dos dias antes de la prueba debera evitar la ingesta de alimentos que contengan | PET'cléN PROBAS A DIXESTIVO RECTORRAXIA: SOLICITUDE DE
L DA O lgHntive. COLONOSCOPIA
= No debe fumar al menos desde la noche anterior [ H. PILORY: TEST DE ALENTO DE "*C-UREA 0 VIA NORMAL
# Si esta tomando algin medicamento para inhibir la 6n de acido = m 7 5 Rectorraxia en doente con historia
(omeprazol, lansoprazol, pantoprazol, rabeprazol o esomeprazol) o algin farmaco que Paciente con sintomas de dispepsia familiar de cincer de colon.
contenga bismuto, deberd dejar pasar al menos 2 semanas sin tomar esa medicacién recurrentes ou cronicos (>6 meses) e ausencia
antes de realizar el test. - :
de sintomas de alarma (anemia, sindrome Rectorraxia en doente >50 afios sin
= Si estd tomando o ha tomado algin antibidtico, debe dejar pasar al menos 4 semanas xeral, masa palpable, disfaxia ou vémitos lesion anal que a xustifique.
sin tomar esa medicacién antes de realizar el test. 3 )
SEVEros,

Rectorrraxia en doente >50 afios que
persiste tras tratamento medico de
Control da erradicacién do H. Pylori ( polo lesion anal benigna.
menos 6 semans despois da finalizacion do
tratamento erradicador)

00 ViA PREFERENTE: “SINTOMAS DE ALARMA"™
O Alteracion ritmo intestinal

LES EL PACIENTE DIABETICO?: sl o NOo y : i
(Si el pacients sea diabéico, |a mafiana de |a exploracion no se pondré I insulina o no tomard el anlidiabético oral y o E IR SR e G
pondré esto en conccimiento de la enfermera de la sala de explaraciones) iAntecedentes de cirugia giastrica? OS5I O NO T encems. sectm
¢PADECE ALGUNA ALERGIA?: slo  NOo SERALELA Simalen s s e s g ;:'::: "u'l’):;':;‘"::al:mlmhh_
LPADECE -"-I.ICJJN# [ENFERMEDAD INFECTOCONTAGIOSAT: SI o NO o SEPFG.ELA ;Toma tratamiento? [ Si () No
TIENE ALGUN TRASTORNO DE LA COAGULACION?: slo  NO o SERALELO: Normas para realizacidn del test: ver dorso
LESTA ANTICOAGULADOT Slo NO &1 FARMACO: rsrienaes
LESTA ANTIAGREGADOT: Sio  NOo FARMACO:
LTIENE OTRAS ENFERMEDADES?: o WO SERALELAS: DISPEPSIA: SOLICITUDE DE ERG: SOLICITUDE DE ENDOSCOPIA
ENDOSCOPIA DIXESTIVA ALTA DIXESTIVA ALTA
OBSERVACIONES: _
0 VIA NORMA.L 0 VIA NORMAL
———— Paciente maior de 55 aflos con sintomas de :‘Ci'"“ con sintomas ﬁpiicos de erge ( >
1O _DOENTE VIRA COA PREPARACION QUE SE LLE INDIQUE ! (Non tomari ningun alimento -ni sélido ni recente aparicion "c':"::"w:"r;:;}' s;' mz";l o
Sqeicia: DAk 5.1y peving) = durante 4 semanas
| Paciente con mala resposta o tratamiento
3.CON MIENTO INFORMADO: (tratamento escalonado con IBPS a dosis Paciente asintomatico, con ibps a dosis
dobles’f procineticos durante 4 semanas efo dobles, e con I‘racaso'de 2 intentos de
L FIRMOU © DOENTE O CONSENTIMENTO INFORMADD?- 81 0 NOND erradicacidn de h.pylori) reducir a dose de ibp ao longo dun
{EM NINGUN CASO SE REALIZARA LA ENDOSCOPIA SIN ESTE _REQUISITOI Toal o s Su B st A0 e Csaogrintl: 30/ ||| g e RO S P
(El pacienie entregara el formulario de consenfimiento informado firmado en la Unidad de Endoscopias antes de la opr 40myg, ' 20 eprazol 40 mg. )
voalionciiat o I Slupcilel mg mg, mg. Pantoprazol 40 mg . meEmmmwm
0 WIA PREFERENTE: “SINTOMAS DE ALARMA" O VIA PREFERENTE: “SINTOMAS DE ALARMA"
O Anemia 0 Anemia
0 Sindrome xeral 1 Sindrome xeral
{1 Masa palpable 1Masa palpable
O Disfagia 1 Disfagia
0 Vémitos severos O Vémitos severos

Tratamenio previo recibido:
s KO e s s

1 Test alento
T er zado
Ermadicacidn efectiva L
Recibe outros tratamentos.............

Test alento O Positive [ Negativo




CAPACIDADE RESOLUTIVA

FARMACEUTICO HOSPITAL
» Adquisicion

+ Xestion cos provedores *Programar pecidos

FARMACEUTICO XERENCIA AP

& :
FARMACEUTICO SERVIZO AP
Subministros xerencia r——
Data:
Centro/consultorio:

N° envases:

Id peticionario:

ENFERMERA

%

CENTROI/CONSULTORIO AP

*Establecer circito de conformidade da recepcion

CENTROICONSULTORIO AP P

’J:

Pedido
mensual

Data:
Centro 1
n° envases:
Centro2

; h“ envases F

+Arquivar resultados

*Dirixir a consulta
farmacia si necesario
fratamento de
erradicacion

«Comprobar resultados

*Dispensar fratamento
de erradicacion

t

Resultados

test

CENTRO/CONSULTORIO AP
ENFERMERA

*Realiza a proba

*Rexistra |d proba-Id paciente

FARMACEUTICO SERVIZO AP

*Comprobar rexistro

*Enviar ao farmacéutico da
xerencia/subministros
Xerencia

FARMACEUTICO XERENCIA AP @

Sl * Envio ao centro
N que realice @
:\l* " determinacion

—

Subministros xerencia




CAPACIDADE RESOLUTIVA

* CHUS, Ferrol y CHOU: Densitometros
« Resto das Areas: Concertados
 Autorizacion de uso

* Servizos de Admision
 Control MF/Reumatoloxia
 Ciruxia Plastica/ COT (Unidades de Man)
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CAPACIDADE RESOLUTIVA

TFNG MOVIL
TFMNO DE CONTACTO

SERVIZO |

N° 55

N\ ] GALEGO | o

DATA DA SOLICITUDE

de SAUDE | wocosenoouso

C. DE SAUDESERVIZO DE

atiasis soa FACTORES SOLICITUDE DE DENSITOMETRIA

DE RISCO (calquera idade)

(Sinale con unha ez o molive da solicitude)

[ 2 ou mais factores de risco (FR) ELEVADO ou
] 4 ou mais FR de risco MODERADO ou
[] 1 ou mais FR de risco ELEVADO + 2 ou mais FR de risco MODERADO
= [J DENSITOMETRIA DE CONTROL (cada 2 afios)
Probabilidade
de ..,___ﬂi—mo ELEV. DE FRACTURA OSEA Wﬁiﬁa
FRACTURA [ idade maior (> 70-80 anos) Sexo (muller)
[ Baixo Peso Corporal (IMC< 20 Kgim® ) ou Peso< 40 Kg H Consumo de tabaco activo
[J Perdida de Peso (> 10% respecto do peso habitual) [] Baixa ou nula exposicion solar
ALTA MEDIA BAIXA D Inactividade fisica de forma regular [ A. Familiares de fractura osteopordtica
(2 0 mis FR elevado) 1FR clev +2FR mod & [l Fractura ostecpordtica previa [] Menopausia precoz (<45 anos)
PR moiderados [J Hiperparatiroidismo primario [1 Menarquia tardia (> 15 anos)
[] Diabetes Mellitus tipo | [ Periodo fértil de menos duracidn (< 30 anos)
[ Anorexia Nerviosa 0O m i RT, QT, O bilat, T Horm
h [1 Amemia Perniciosa [l Hiperparatiroidismao
( Tratamento > [ DENSIT! 0?\-11-:‘[ RIiA ] [ Gastrectomia [ Hipertiroidismo

r 3 O cor {excepto ou icos) [ Diabetes Meliitus tipo Il

: [0 Antiandrogénicos (Tto Ca Préstata) [ Artritis Reumatoide

H O da " (T Ca Mama) [ Menor inxesta de Calcio (500-850 mgidia)

; Probabilidade ] Mon lactancia

E de

: FRACTURA

L RECIBE ALGUN TRATAMENTO HABITUAL? Now O sic] FARMACOS:
(REALIZOU DENSITOMETRIAS PREVIAS? Now [ siO DATA:
LTEN OUTRAS ENFERMIDADES? NoN (O] siO SINALEAS:

OBSERVACIONS:




INTERCONSULTA

SERVIZO DE ELECTROFISIOLOXIA CLINICA

CENTRO DE SAUDE:
DR/A
DATA:

ASINADO:

Etiqueta de identificacion do doents

SOSPEITA CLINICA SINDROME TUNEL CARPIANO
PROTOCOLO DE SOLICITUDE DE ELECTRONEURONGRAFIA

Man sintomatica:

Dereita: |:| Esquerda: D

Clinica Leve/Moderada:

Melloria’Desaparicién dos sintomas

= Dor efou parestesias cara palmar de 1°,2°3% y % do 4° dedo sk [] MNon:[_]
+ Debilidade da man afectada si [ Non:[]
Clinica Grave:
« Dor e p ias > 1 hora noc en cara palmar Si D ”'—""-El
« Pérdida da dixitacién fina (contar moedas,..) si: [ Nom:[]
« Déficit sensitivo identificable en pulpexos 1°2° 3% e ¥ 4° dedos si [ Mon:[]
= Déficit motor do abductor corto o do oponente do pulgar. st O Non:[]
» Atrofia da eminencia tenar (man simiesca) sk [] Non:[]
Exploracién fisica; :
*Signo de Flick positivo si [J Non:[]
«Test de compresidn co manguito neumatico do nervio mediano si [] Non:[]
=Test de Phalen positiva st [ Mon:[]
sTest de Tinel positivo st [ Mon:[_]
=Outros tests positivos si: O Mon:[]
Resultado do tratamento conservador
(férula neutra+reposo+AINES+infiltracion).

st [ Non:[_]

SERVIZO

SERVIZO
GALEGO
de SAUDE

Reposo profesional
Férula nocturma

Analxésicos

X 2 semans

Contecdo de LTA
Clinica & Exploracion
compatibles con STC

Sintormas leves
ou moderados:

Sintomas
graves

Solicitar ENG
en folla especifica

iCesan os
sinfomas®

k.

Control Médico de Atencién
Primaria

Latencias sensitivas
distéis < 3,7 mseg,

Latencias sensitivas.
distais > 3,7 mseg,

Mon Si

VALORACION
CIRURXICA

¢Cesan los
sintomas?

Evitar aclividades

antes

Control Medico de

Interconsulta Unidade Cinirxica de
Referencia® con ENG e preoperatoric”

Esta solicitude é vilida se estian cubertos todolos apartados e ten algan sint da grawiy i ita)
Cumple criterios de solicitude de ENG. st [ Non:[]

Atencidn Primaria

INDICACION
CIRURXICA

INTERVENCION
CIRURXICA

' A infiltracién pode administrala o Médico de Familia, o Reumatdiogo ou o Traumatdéogo

4 A Unidade Cirrtica de Referencia pode ser COT (Unidade de Man) ou puede ser Cirurxia Plastica

* Preoperalorio: Analitica (hematimetria, coagulacitn, glucosa, urea, creatinina e idns), Rx tbrax e EKG



* Responsabilidade Xuridica

 Circuito intrahospitalario si Eco patoloxica
- Axendas dinamicas?

* Medicion aos 6 e 12 meses

 Actualizacion Guia 2008
 Servicio Proteccidon radioldxica
* Implementacion en SIDI
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CAPACIDADE RESOLUTIVA

TEFONO MOVIL
TELEFONO DE CONTACTO

SERVIZO |=.
N\ ] GALEGO |

FECHA DA SOUCITUDE

de SAU DE MEDICO PETICIONARIO

€. DE SAUDESERVIZO DE

SOLICITUDE DE EC

(Sinale con unha cruz o motive da solicitude)

[] HIPERTENSION ARTERIAL ASINTOMATICA [ pATOLOXiA DE PROTESES VALVULARES

O Refractaria ao tratamento con 3 farmacos [0 Mormofuncionante e asintomética ao 5° ano da cirurxia coa
indicacién de cardicloxia

[0 con cardiomegalia radiogréfica [ Segundo protocolo de seguimento de préteses valvulares

[0 Con Hipertrofia de Ventriculo Esquerdo polo EKG
sen i es

[J] con Blogueo de Rama Esquerda

OBSERVACIONS:
(REALIZOU ECOCARDIOGRAFIAS PREVIAS? nNow OJ sid O DESCORECIDO DATA:
LTEM OUTRAS ENFERMIDADES? woW O s SINALEAS:

OBSERVACIONS;

SERVIZO
N\ ] GALEGO
de SAUDE



EUROPEAN COMMISSION

RADIATION PROTECTION 118

Update Mars 2008

Referral Guidelines For Imaging

Guidelines for Healthcare Professionals who prescribe Imaging
Investigations involving Ionising Radiation

Final Report to the European Commission for Grant Agreement
SUBV99/134996

University Court of the University of Aberdeen
Professor Gillian Needham and Professor Jeremy Grimshaw

Directorate-General for Energy and Transport
Directorate H — Nuclear Energy
Unit H.4 — Radiation Protection
2007

A. Head (including
ENT problems)

Congendtal disorders MRI Indicated
(L]
(For chrildren see
section M)
A0t
Acute stroke CT Indicated
[diagnosis B,
treatment A
MEL Speciatised
investigation
(L]
US caroticls. Indicated only
i specific
circumstances
(See also NOL, NOZ) 8]
Transient ischaemic cT Indicated
attack (TIA) 8]
US canotichs Indicated
181
(See also BOS)
Ao
Demyelinating and MRI Endicated
othuer white matter 1Al
disease
AD4
Space occupying MRI Indicated
lesion (SOL} 1]
cT Ernclicated
Aos 2]
24

Defindtive exam for all malformations. CT may be
needed to define bore and skull base anomalies.
Sedation or GA may be required for infants and
young; children.

(Far congenital disarders in childres see MO and
A2}

CT For most strokes as soon as reasonably
peessible is to be encouraged, but at least within 45
hewirs, as this will ensune accurate diagnosis of the
«cause, site, and appropriate primary treatment and
secondary prevention.

MR should be considered in young patients with
stroke, in patients presenting Lbe whene it s essential
to know whether they have previously had a
haemorrhage, and in suspected posterior fossa stroke
in patients in whom it & important to demonstrate the
site of the stroke lesion.

Should only be performed inc (1) those with full
recovery in whom carotid endarterectomy ks
contemplated for secondary prevention; (2) suspected
dissection; or (3] young patients, whether disabling or
non-disabling ischaemic stroke.

May be normal. Can detect established infarction and
haemorrhage and exclude disease processes that can
mimic stroke syndromes, such as glioma,
extracersbral hasmorrhage, and cersbritis

To assess suitability for carotid endarterectomy or
angioplasty. Angiography, MREA, and CTA ane
alternatives to show the vessels. MRI and NM can be
used to show function.

MRI is wiewed as the most sensitive and specific
imvestigation. for establishing a diagnosis of multiple
=clerosis. The diagnosis is made by demonstrating
dissemnination of clinical events and lesdons in space
and Hme.

MRl is more sensitive for early tumours, inresolving
exact position (useful for surgery), and for posterior
fossa bestons. MRI may miss calcification.

CT is often sufficient in supratentorial lesions.

(swajqoad | N3 Suipnpui) peay y
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Sidi 2.10.0600: jguirio - , - Microsoft Internet Explorer | x|
.'!l'

Archivo  Edicion  “er Favoritos  Herramientas Avuda

aAh—éS o ._,J |ﬂ @ -_;j ;\’ Blsgueda ‘f;:.(FavorltDs &3 [‘j’{' :; [ - QI El ﬁ ﬁ
| Direccidn |§"| http: /fasscoinsprez/Sidif

XUNTA DE GALICIA SISTEMA.DEINFORMACION ~—— 00—
NSELLERIA DE SANIDADEMI RS s S s s e DEL D AG N O STC Ol PO RIAN MAGEN Tt

P Winculos &y -

oo

SERWVIZO
=4

-

(=21
USUARIO: JQUII
F Cocp andic D

Peticion - Crear

=T 1 - Paciente T 2 - Peticién T 3 - Justificacién ]
Crear Urgentes
£y :
Revisar Nuc: — e — L@ [mrstortai
Yaolantes D i e Volante [E
— escan.:
Recepcion
— F.MNacimiento: Ambito
Exploracian
Ligar Exp. Teléfono: Procedencia: Portatl Quirsf.
Modo Cita: C. PRIMARIA INDIVIDUAL e | Fecha idénea para la cita:[10./ 112008 | (%
Servicio para el que se cita: | «|

Interés

Equipos i
Personal

Consumo

Timers
Fin

& minimizar

Placas de Térax Equivalentes:

| Dasie: .

cédigo Exploracidn: |

smunidad... A Sidi 2.10,0600: jg...

A htip
8 Mic

<4 Inicio
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2 Sidi 2.10.0600: jquirio - , - Microsoft Internet Explorer

Archivo Edicidn  “er Favoritos  Herramientas Ayuda

eAtrés - J |ﬂ @ _h /'T\’ Blsqueda k-}/’n‘\.?Fa\n:n’itt:\s @ r,-irjf{v ..,_\_?. ] ~ _J El ﬁ ﬁ

vl Ir F Wineulos | - -

SERVIZO

: Direccion |-§i http: ffassccinspre2/Sidi/f
XUNTHA DE GALICIA SISTEMA DE _INFORMACION 5=

NSELLERIA DE SANIDA BiacNesTIicoP@R A

~

(=2 ]
USUARIO: JQUII

‘ E:-:pandir'- &

Peticién - Crear

1-Paciente | z-Peticin | _3 - Justificacidn |
Fecha: (Y Ectado: PENDIENTE DE vALORACISN Prioridad: [ valante Eni:-egadoIID
Traslado:| A PIE  + | Peticionario: | Servici v [[TRA_|[TRAUMATOLOGIA |(7) Facultativo: [110 |[QUILES DEL RIO, JAVIER |2

Sarvicio: Box: Modalidad: | Desconocida - Episndin: Adjunto: [ 1l 12

Ligar Exp. Direccién de envio del estudio: [ servich ~ |[Ra_|[TRAUMATOLOGIA Facultativo: [118  |[QUILES DEL RIO, JAVIER i)

Crear

Crear Urgentes

Revisar

olantes

Recepcion

Exploracion

~ | Garante: | CONWENIO ASOC. ESP. PR. S0CORROS MUTUDS v

——_—— | < | |
e

Financiacidn: | Seguridad Social

Interés

Consulta m

Equipos

Personal

Consumo

Timers
Fin

&minimizar

p

Cédigo Exploracidn: ] Dasis: mSv. Placas de Térax Equivalentes:




Sidi 2.10.0600: jguirio - , - Microsoft Internet Explorer

. Archivo  Edicion “er  Favoritos  Herramientas  ayuda -
@ Atras ~ J |ﬂ @ < ;j /:\J Blisqueda ‘f:‘\"( Favaritns @ [‘j': - ..,_\_,', ] - El i‘i ﬁ
: Direccicn |€| http: /fassccihsprez/Sidif - | Ir | winculos & -

XUNTHA DE GALICIA SisTEMA DE INFORMACION
SELLERIA DE SANIDADEM S s s DEV D A e N @ STic @Y @ RN AW Na

‘E:-cpandir_

Peticién - Crear
[ 1- Paciente T 2 - Peticién T 3 - Justificacién 1

GUIR
£

Crear

Crear Urgentes

Revisar Datos Clinicos: Diagndstico o Sospecha Diagndstica:

Walantes
Recepcidon
Exploracidn
Ligar Exp.

Interés

Consulta

Equipos
Personal

Consumo

Timers
Fin

& Minimizar

cadigo Exploracidn: | Dosis: mSv. Placas de Térax Equivalentes:

ymunidad. .. R sidi 2

iq...

lunes

9 [Aic ft Offic... = | Of Docurmentoll - k...



FISIOTERAPIA

Reunion Rehabilitadores
Protocolo Reumatoloxia
Guia de Actuacions en Fisioterapiaen AP

Implantacion nas Areas (Ferrol e Corufia)
* Criterios de derivacion as UFAP
 Cartera de Servizos das UFAP
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