
Formación Hygehos
Historia y Gestión Hospitalaria



CONCEPTOS BÁSICOS



HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA

Conjunto de documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de 
cualquier índole sobre la situación y evolución clínica de un paciente a lo largo de 
su proceso asistencial

● Nos permite ofrecer una atención más eficaz, eficiente y segura al 
paciente

● Es fuente de conocimiento y mejora continua
● Los datos clínicos almacenados abren un sinfín de posibilidades en 

materia de docencia e investigación



Hygehos es un software intuitivo y sencillo de utilizar ya 
que está hecho por y para profesionales sanitarios, 

siguiendo el cauce natural de la asistencia. Recoge toda la 
Historia Clínica del Paciente

HYGEHOS
Historia y Gestión Hospitalaria



La Historia Clínica Electrónica (HCe) que recoge HYGEHOS tiene los 
mismos apartados que la Historia Clínica tradicional. TODOS son 

IMPORTANTES y deben ser cumplimentados correctamente, ya que 
además de recoger la patología que sufre el paciente, sirven para 
ordenar y estructurar la información de manera que cualquier 

profesional que necesite acceder a la HCe determine con rapidez y sin 
equívocos qué le pasa al paciente, que patologías ha tenido 

previamente y que tratamiento está llevando en la actualidad, así como 
las pruebas que se le han realizado o están pendientes de realizar.

HYGEHOS
Historia y Gestión Hospitalaria



Cómo se estructura la 
información



Episodio
Enfermedad o patología que genera la necesidad de asistencia sanitaria

Actos
La forma de asistencia, 
urgencias o consultas; y 
cualquier actuación 
realizada con fines 
preventivos, diagnósticos, 
quirúrgicos….

Hojas Médicas
Anámnesis, evolutivo, 
informe de alta, etc.

Ingreso
Por cuestiones organizativas internas 
todos los actos y hojas médicas que 
se deriven del ingreso se agrupan en 
una misma carpeta dentro del 
episodio que haya generado el 
ingreso

Actos Hojas 
Médicas



ROTURA DE MENISCO Y LIGAMENTO CRUZADO ANTERIOR

URGENCIA Prueba de 
RX

CONSULTA Petición de 
LAB

CONSULTA Ingreso

Analíti
ca

Interco
nsulta





Cuestiones a tener en 
cuenta



● Estructurada: Es importante que respetes la estructura en la que funciona Hygehos. Los actos y 
hojas médicas deben estar SIEMPRE vinculados al episodio al que pertenecen para que todo el 
personal implicado en el cuidado de un paciente pueda, en cualquier momento, acceder a todos los 
datos necesarios para entender cuál es el estado y evolución del mismo en relación a dicha 
patología y actuar en consecuencia

● Precisa: Utiliza el menor número posible de términos, evitando ambigüedades e inexactitudes

● Actualizada: Debe registrarse lo más cercanamente posible al momento en el que se genera y 
actualizarse (diagnóstico) de forma fluida según vaya evolucionando el paciente y el conocimiento 
de su enfermedad

● Universal: Debe ser comprensible y de utilidad para cualquier profesional asistencial que 
necesite usarla en cualquier momento. 

La información debe ser...



La historia clínica pertenece, en parte, al paciente, que puede solicitar acceso a la misma en cualquier 
momento. Además, hay que tratarla con máximo cuidado ya que los datos que contiene son muy sensibles. 
Consultar los datos de un paciente con una finalidad que no sea asistencial es un delito que está penado 

hasta con cárcel e inhabilitación. También es tu obligación salvaguardarlos de manera adecuada, 
evitando en lo posible situaciones de riesgo como imprimir documentación que luego no se almacene 

correctamente o dejar la pantalla de ordenador con una historia abierta e irte. 

Implicaciones legales



MÉDICO 
RESPONSABLE

Profesional que tiene a su cargo 
gestionar la asistencia sanitaria del 

paciente y por tanto su información. 

Es el interlocutor principal en todo lo 
referente a su atención e información 

durante el episodio asistencial, sin 
perjuicio de las obligaciones de otros 
profesionales que participen en las 

actuaciones asistenciales



USANDO HYGEHOS



Pantalla de Inicio



Cómo conectarse:

● El dpto de Informática te habrá generado un nombre de usuario y contraseña que te facilitará el 
servicio de Recursos Humanos o Documentación 

● Encontrarás el icono de Hygehos en la pantalla de cualquier ordenador de nuestros centros
● Cuando hagas click en él, se te pedirá que introduzcas las claves y podrás empezar a operar



A través de Hygehos podrás acceder a diferentes herramientas de trabajo:
○ Sistema de mensajería interna: Circulares, mensajes entre compañeros, etc.
○ Acceso a portales de utilidad

■ Intranet
■ Incidencias
■ Guardias y extensiones
■ Documentación administrativa

○ Acceso a Historias Clínicas



Consultas Externas



Clicando en el icono correspondiente, podrás el listado de consultas 
programadas 

● Por defecto aparecerán las consultas a tu nombre desde la fecha del día 
actual, por orden cronológico

● Los filtros te permitirán consultar el listado de consultas de cualquier 
especialidad o especialista de la Clínica



Haz click en el nombre del paciente que vayas a atender:
● El paciente puede proceder de tres vías:

○ Urgencias: Podrás consultar la atención que ha recibido el paciente en Urgencias en la hoja de Urgencias. 
○ Petición de cita a través de vía administrativa

■ Derivada desde Atención Primaria (Osakidetza): en este caso habrá un P10 vinculado al episodio 
■ Petición directa del paciente a través de su mutua o seguro o por su cuenta (paciente privado)

○ Interconsulta: Peticiones realizadas por otros especialistas del centro. 

Los colores te indicarán en qué momento está el paciente:
● Naranja: ya ha llegado, ha pasado por el control y está en la sala 

de espera, a la espera de ser llamado
● Gris: Está siendo atendido. Una vez el paciente entra en consulta, 

debes clicar el estado “en proceso” para que se ponga en ese color

 



● Una vez el paciente entra en consulta empezarás a rellenar su historia. La historia está compuesta de las 
siguientes hojas:

a. Hoja Clínico-Estadística: Se rellena en Admisión
b. Hoja de Anámnesis y Exploración Física: Primer encuentro con el paciente (se rellena en la 

primera consulta). Si el paciente viene de Urgencias, los datos de la hoja de Urgencias se copiarán 
automáticamente en esta hoja. Edita lo que consideres. 

c. Hoja de Evolución: Se completa con la información que se vaya generando en las siguientes 
consultas sucesivas, o pruebas que se vayan solicitando 

d. Hojas principales: Acceso directo a las hojas de mayor utilidad que pueden generarse durante una 
historia clínica

e. Diagnóstico-Episodio: Enfermedad o patología que genera la necesidad de asistencia sanitaria. Se 
debe ir editando conforme las consultas y las pruebas que se vayan solicitando acoten el 
diagnóstico. Haciendo click en la flecha puedes consultar episodios pasados y tienes la opción de 
vincular los nuevos actos con uno de ellos si crees que están relacionados. 

a b c d e



Hoja Clínico-Estadística
Se rellena en Admisión y contiene los datos 
personales del paciente (nombre, apellidos, 
teléfono, etc.)



Hoja de Anámnesis y Exploración
Fundamental. Es el primer contacto con el paciente y debes rellenarla 
cuidadosamente. Cuanto mejor y más detallada sea la historia, mejor atención 
podremos dispensar. 

Partes de la hoja: 
● Motivo de consulta: Razón por la que el paciente acude a consulta. NO 

es el diagnóstico. Ej. “Dolor en la rodilla derecha”
● Antecedentes: Personales o Familiares. Cualquier dato pasado que 

consideres relevante para la asistencia sanitaria que vas a prestar
● Enfermedad actual: Síntomas que describe el paciente
● Exploración: Signos que presenta el paciente 
● Pruebas complementarias: En caso de que lo consideres necesario 

puedes solicitar cualquier tipo de prueba diagnóstica (RX, Lab…) o una 
interconsulta con profesionales de otros servicios. El programa te dará 
acceso a la agenda de los servicios con lo que puedes generar la cita tu 
mismo, indicando la prioridad de la misma (Preferente o Urgente). En 
cualquier caso, el paciente siempre debe pasar después por el 
mostrador de Administración para comprobar que todo está ok en la 
cita. 

● Orientación diagnóstica: Diagnóstico inicial derivado de los datos y 
exploraciones recogidos hasta ese momento

● Tratamiento médico: Pautas de toma de medicamentos, de cuidados o 
de dieta



En caso de que se trate de una interconsulta derivada 
de otro servicio, deberás rellenar directamente Hoja 
de Interconsulta de Consulta Externa y 
cumplimentar los recuadros en blanco INFORME y 
más abajo JUICIO CLÍNICO, asegurándote de guardar 
al terminar. 

Hoja de Interconsulta



Hoja de Evolución
Las consultas sucesivas y actos que se vayan derivando 
del proceso, así como los comentarios y anotaciones de 
los facultativos que intervengan en el mismo se 
anotarán en esta hoja

Es la hoja que se deberá ir actualizando a lo largo del 
episodio. Las peticiones que vayas realizando deberás 
hacerlas desde ella.  



Debes actualizar el diagnóstico conforme 
las diferentes consultas y pruebas 
diagnósticas lo vayan acotando. Es 
responsabilidad del médico responsable 
hacerlo y cuidar de que todos los actos que 
vayan derivándose del episodio estén 
vinculados al mismo.



También es importante que compruebes si 
el episodio ya existe, es decir, si por 
primera vez acude a tu consulta un 
paciente con EPOC, probablemente ya 
exista un episodio previo de EPOC, que 
deberás buscar y vincular a los nuevos actos 
de los que te vas a hacer cargo.



Petición de consultas externas…

Existe la opción de solicitar pruebas externas en 
centros que no pertenecen a nuestro grupo (Hospital 
Donostia, Onkologikoa, Matia…). El procedimiento a 
seguir en esos casos es el siguiente:

● Desde la hoja de Anámnesis y la de Evolución, según 
sea el caso, solicitar una prueba externa en el apartado 
“Pruebas complementarias”

● Rellenar la hoja de solicitud de prueba externa, 
seleccionando el centro en el que se desea realizar e 
indicando el motivo y la prueba que se desea realizar

● Imprime la hoja y dásela al personal de 
administración, que se encargará de tramitar la 
petición con el centro correspondiente

● Ten en cuenta que los profesionales de los centros 
externos no tienen acceso a los historiales de nuestros 
pacientes. Por ello, es importante que si hay alguna 
información relevante que los profesionales externos 
deban conocer, debes facilitársela a través del paciente. 

○ Ej. Imprimirle el informe médico o los resultados 
de las pruebas pertinentes para que se lo lleve



Se genera haciendo click en el + del apartado 
“Hoja Clínica con su Fecha de Creación”. La ruta 
es “Informes Varios” > “Informe Médico 
Consultas”. 

Si has rellenado bien la historia podrás utilizar la 
herramienta autorrelleno en los diferentes 
apartados y editar lo que consideres. 

INFORME MÉDICO DE 
CONSULTAS



Cirugía 



Si eres un especialista quirúrgico y decides en un momento dado que el paciente debe ser 
intervenido, debes realizar la solicitud a través de Hygehos, siguiendo estos pasos. 

Una vez comuniques al paciente la noticia y este acepte ser sometido a la intervención 
debes...



Solicita la intervención quirúrgica
A través del apartado “Otros actos terapéuticos”

● En el apartado “Procesos quirúrgicos 
programados” podrás acceder al listado de todas las 
intervenciones que se realizan en el centro, 
ordenadas por servicios y asociadas a su código CIE. 
Es IMPORTANTE para evitar errores y facilitar la 
posterior labor estadística y analítica que rellenes 
este apartado de esta forma, en lugar de escribir 
texto libre.

● En Estado de Solicitud debes elegir “lista de espera 
de servicio”. El jefe del servicio junto con la 
secretaria organizarán el listado y esta última se 
encargará de ponerse en contacto con los pacientes 
para asignarles la fecha definitiva para la 
intervención

● La secretaria también se encargará de gestionar la 
solicitud de ingreso del paciente para la fecha de la 
intervención
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Genera el consentimiento 
informado correspondiente a la intervención e 
imprimirlo para que el paciente pueda leerlo. El 
consentimiento deberá firmarlo de manera 
digitalizada el día del preoperatorio, junto con el 
de Anestesia y el de transfusión (en los casos en 
que esté prevista) salvo que la intervención sea 
urgente. 

Es importante que generes el consentimiento 
desde la hoja de la Cirugía para que éste quede 
correctamente asociado al episodio y las 
administrativas sepan cuál es el documento 
correcto a la hora de solicitar la firma:

Consentimientos protocolizados: Tienes a tu 
disposición el listado de consentimientos 
protocolizados por cada intervención. En caso de 
que desees editar algún dato, puedes hacerlo una 
vez hayas seleccionado el consentimiento 
correspondiente. No lo hagas desde el propio 
consentimiento porque modificarías el original

○ Tu nombre como responsable de la 
intervención aparece ya en el 
consentimiento por lo que no es necesario 
que lo firmes. 

○ Los datos del paciente aparecen 
automáticamente en el consentimiento
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Solicita el preoperatorio
El siguiente paso, con el paciente aún en consulta, 
será solicitar el preoperatorio al servicio de 
Anestesia. Hay diferentes maneras de hacerlo, pero 
la más sencilla es…

● Solicita una interconsulta con el servicio de 
Anestesia: En motivo de la consulta indica 
“preoperatorio”. Al guardar la hoja de Interconsulta el 
sistema generará un cuadro en el que podrás elegir 
el día y la hora del preoperatorio. 

● Indica al paciente que se acerque al mostrador de 
Administración: para que finalicen los trámites 
administrativos correspondientes y comprueben 
que está todo ok. Ten en cuenta que dependiendo 
de si el paciente viene por Osakidetza o una mutua 
hay diferentes trámites a seguir que tu no tienes por 
qué conocer y que son vitales desde el punto de 
vista administrativo
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Clicando en el icono correspondiente accederás 
al listado de intervenciones. Por defecto 
aparecerán todas las programadas para el día 
actual

EL DÍA DE LA 
INTERVENCIÓN...



Haciendo click en el nombre del paciente te 
aparecerán los datos de la intervención y las 
hojas relacionadas:

Hoja de anestesia: que rellenará el anestesista 
después de la operación

Hoja de intervención Quirúrgica: En la primera 
parte de la hoja aparecerán todos los datos e 
información que pusiste al solicitar la 
intervención. Si haces scroll hacia abajo llegarás 
al “Informe Quirúrgico” que deberás rellenar 
después de la operación  

● Desde esta hoja deberás solicitar, en caso 
de que sea necesario, los informes de 
Anatomía Patológica o Microbiología



Hospitalización



Si así lo decides por razones asistenciales, puedes 
solicitar el ingreso de un paciente desde la hoja 
de Evolución, desde la de Anámnesis y 
Exploración o desde la de Urgencias, según sea el 
caso

● En paralelo, es recomendable que te 
pongas en contacto con la planta de 
Hospitalización para avisar del ingreso

● El paciente deberá acudir a Admisión 
para resolver allí las cuestiones 
administrativas relativas a su ingreso



Clicando en el icono correspondiente, podrás 
acceder al listado de pacientes ingresados. Si 
haces click en cualquiera de ellos te aparecerán 
los datos de ingreso y las hojas asociadas al 
proceso que ha llevado al paciente a ingresar

● El primer día que visites al paciente en 
planta deberás rellenar la hoja de 
Anámnesis del ingreso. A partir de ahí, al 
igual que en el caso de las consultas 
externas, el resto de visitas, interconsultas, 
pruebas, etc. se rellenarán y solicitarán 
desde el evolutivo

● Las hojas de Evolución de Enfermería, 
Constantes o Aplicaciones Terapéuticas 
las rellenan desde Enfermería

CÓMO CONTROLAR A LOS 
PACIENTES INGRESADOS...



● La hoja de Órdenes Médicas es 
especialmente importante ya que será la 
guía utilice Enfermería para tratar al 
paciente durante su ingreso. Debes 
ingresar de la manera más detallada 
posible las pautas que correspondan en 
materia de:

○ Medicación
○ Cuidados
○ Dietas

● Desde la hoja hay acceso a pautas de 
tratamiento protocolizados para las 
dolencias más habituales que se ven en 
planta, divididos por especialidades

Hoja de Órdenes Médicas



Dentro de la hoja de órdenes médicas, rellenar el apartado TRATAMIENTOS (medicación) 
correctamente, siguiendo el Vademecum, es especialmente IMPORTANTE para asegurar 

que el paciente recibe la medicación y dosis correcta.

Es la única forma de asegurarnos que tanto farmacia como enfermería reciben las pautas 
farmacológicas de manera objetiva y fiable. 



Para añadir una prescripción farmacológica 
durante el ingreso, debes hacer click en el 
símbolo + que encontrás en la parte superior de 
la hoja



Se te desplegará un cuadro en el que deberás ir 
rellenando una serie de datos:

1. En el apartado “Medicamento” debes 
seleccionar siempre la opción 
“Vademecum”. 

2. Para encontrar el medicamento que 
buscas en el Vademecum, te 
recomendamos hacer uso del buscador 
por Principio Activo, haciendo click en la 
P

3. En el espacio en blanco puedes escribir 
el principio activo que buscas y hacer 
click en la lupa. Así te aparecerán los 
diferentes medicamentos disponibles en 
Farmacia que contienen ese principio

4. Cuando selecciones el que te interesa, de 
forma automática, el sistema se 
autorrellenará con las pautas de 
suministro más habituales. Esto es solo 
orientativo, como ayuda para ahorrarte 
trabajo. A partir de ahí, puedes modificar 
tanto la frecuencia como el número de 
dosis como la fecha de inicio y fin. 



1. Desde la hoja clínico-estadística haz 
click en el botón “datos de alta”

2. Rellena la hoja que te aparece 
seleccionando SIEMPRE la casilla 
“paciente dado de alta”

3. Una vez termines de rellenar la hoja, 
puedes generar el informe de alta, 
haciendo click en el icono 
correspondiente y editando la 
información que no desees que aparezca

4. Puedes ir auto rellenando cada campo 
correspondiente, excepto en el caso de 
“Evolución y Comentarios”, que tendrás 
que rellenar a mano, con un breve 
resumen de la evolución del paciente 

5. Cuando finalices el informe, debes 
guardarlo, dar al icono de la impresora y 
se generará un pdf que podrás imprimir 
para entregarlo al paciente

Y PARA DAR EL ALTA...



Cuestiones a tener en 
cuenta



● Siempre que un acto esté finalizado (Consulta, intervención quirúrgica, 
Urgencia, etc.) debes finalizarlo en Hygehos. Ten en cuenta, eso sí, que una 
vez finalizado no podrás volver a editarlo. 

● Es OBLIGATORIO que, aunque el paciente no lo solicite, te acostumbres a 
generar el informe médico siempre que des de alta a un paciente. De esta 
forma el documento quedará generado y asociado a su historia, ofreciendo 
las siguientes ventajas:

○ Si el paciente acude a solicitarlo, se le puede facilitar desde 
Administración, en cualquier momento y sin demora

○ Puedes revisar con tranquilidad que toda la información sea 
comprensible y coherente 



● Algunos de los errores más comunes en Hygehos y que debes evitar son:
○ Poner en motivo de la consulta la enfermedad actual
○ Repetir en el evolutivo la enfermedad actual
○ Escribir por anticipado la cirugía que va a hacerse posteriormente (“para ganar tiempo”)
○ No cerrar los actos médicos o los episodios asistenciales al finalizarlos
○ No poner el diagnóstico de presunción o el definitivo en su caso.
○ No rellenar correctamente la hoja de anámnesis
○ Duplicar un episodio o no asociar los actos al episodio correcto (ya existente)



Presbide e 
Integra



ACCEDER A INTEGRA:

Podemos acceder a los historiales de 
Osakidetza de los pacientes 
empadronados en Tolosaldea:

Cuando empieces a trabajar lo harás de 
manera automática con las claves de 
Dirección Médica y, en paralelo, se te 
solicitarán tus propias claves. Deberás 
actualizar la contraseña cada 3 meses

Para acceder a la historia debes seguir los 
siguientes pasos:

● Selecciona el paciente cuyo historial 
quieres consultar

● Haz click en el icono de Osakidetza 
que se desplegará desde el de 
herramientas

● Una vez dentro del historial, en la 
pestaña “Últimas actividades” podrás 
consultar analíticas, pruebas RX, 
cuidados de enfermería...



ACCEDER A PRESBIDE:

● Presbide es el programa de 
Osakidetza para generar recetas y 
controlar la medicación del paciente

● Puedes acceder a él desde Integra, 
en la pestaña Medicación y haciendo 
click en el icono “Tratamiento 
habitual”



Consultar Medicación y Generar recetas

● Presbide te permite consultar el histórico de la medicación de ese paciente y la que tiene 
activa en este momento

● Además, puedes recetar nuevos tratamientos y generar la receta correspondiente
● Aunque la receta quedará automáticamente integrada en el sistema y bastará con que el 

paciente entregue su tarjeta de la seguridad social en la farmacia para que estos sepan 
qué despachar, a veces es aconsejable que imprimas la hoja, especialmente en el caso 
de personas mayores



● Aunque puedas acceder a Presbide 
desde Integra, para que la opción de 
recetar se active, antes de empezar 
la consulta deberás introducir tus 
claves haciendo click en el icono de 
la imagen

● A partir de ahí, de manera 
automática, una vez entres en 
Presbide siguiendo los pasos 
anteriores, el programa de permitirá 
recetar y añadir medicaciones

● Hasta que cuentes con tus propias 
claves, deberás recetar en papel


