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PANTALLA DE INICIO 
 

                      
 
 
 
 
El programa comienza con la pantalla de inicio. En ella podemos cambiar en nombre del enfermero si 

así se desea. Una vez hecho el clic en diálisis peritoneal  entramos en la pantalla principal. 
 

 
 

 
 
 
 
 



 
 

PANTALLA  PRINCIPAL 
 
 
 
 

                          
 
 
 
 
 
En esta pantalla hay dos columnas, en una podemos introducir datos o modificar, lado izdo. de la 

pantalla y en el lado derecho  de consultas 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Comenzamos con las diferentes pantallas. Es la primera entrada de datos  se trata de rellenar los 

campos con todos los datos del paciente así como la fecha de entrada en programa y en caso de salida 

de programa escribir la causa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
                   



 
 
 
En esta pantalla segunda  rellenaremos los datos referidos  al catéter peritoneal, con diferentes opciones 

en las que solo hay que clickear 

Por ejemplo modelos silicona T 1, T2 Y OTROS 

Así como la técnica, localización, uso exudado, 1ª diálisis y tipo de diálisis así como la pauta y casa 

comercial a la que pertenece. 
 

 

ENTRADA DATOS CATÉTER 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



La siguiente pantalla se refiere a las peritonitis: fecha. episodio, error de técnica, síntomas, orificio, 

germen del orificio, así como el tratamiento con toda la bibliografía bacteriana que tenemos, citología 

basal y a las 72 horas, así como el tratamiento, también un apartado por si hay que reseñar algo. 
 
 
 
 
ENTRADA DATOS PERITONITIS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                  
 
 
 
 

                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La siguiente pantalla es la de consulta de enfermería, la que quizás mas  vamos a usar. 



Comienza con la fecha de la revisión y en ella metemos las constantes el estado del apósito, la 

clasificación del orificio, frotis, resultado y tratamiento 

También los registros de ultrafiltración diaria, control de glucemia para los diabéticos, tipo de dieta, 

higiene de manos, si esta desnutrido y si damos suplemento, ejercicio, reinserción, tipo de trabajo y 

después los síntomas que tiene ese mes, una vez rellenados los campos pasamos a pruebas 

complementarias, esta pantalla seria una prolongación de la anterior pero la dividimos en dos porque 

salía muy extensa. 
 
 
 
CONSULTA ENFERMERIA 
 
 
 

                
 
 
 
 
 
 
En esta pantalla veremos la fecha de nuevo de la revisión, si se le hace cambio de prolongador y la 

fecha del siguiente, así como si se le hace pet o ktv y tratamiento de epo o hierro, también hay un 

apartado donde se recoge todas las pruebas complementarias posibles y un apartado final donde 



podemos escribir nuestras observaciones y diagnósticos de enfermería, algo que ya viene a pasos 

agigantados. 
 
 
 
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
 
 
 

                         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Las siguientes pantallas son históricos de los datos en donde podemos ver e imprimir a vista de pájaro 

todo con diferentes fechas y así comparar, tanto de pruebas complementarias como de catéteres. 

Peritonitis, orificios, balances o sintomatología. 



 
 
 
 
HISTORICO DE  CATETER 
 
 
 

                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
HISTORICO DE  PERITONITIS 
 



                    
 
HISTORICO DE ORIFICIOS 

                    
 
 
 
HISTORICO DE BALANCE 
 



              
 
HISTORICO DE SINTOMATOLOGÍA 

            
 
CONSULTAS DA CATÉTERES 



                 
 
 
 
 
Y por ultimo un listado de pacientes donde podemos tener globalmente todos los datos de teléfono, 

número de seguridad social historia etc. de todos los pacientes lo que nos facilitara en nuestra labor 

diaria para muchas cosas. 
 


	PANTALLA  PRINCIPAL

