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FICHA MÉDICA  
Código de estructura de Ficha Médica  
 

 
Exámenes Médicos  
 
Esta opción permite dar el alta, modificar o eliminar los tipos de exámenes que se requieran con los cuales 
trabajara en la Historia Clínica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Examen: Indica el nombre del examen (obligatorio).         

 
 

Prácticas Médicas  
 
Esta opción le permite codificar los tipos de prácticas médicas con los cuales trabajara en el formulario 
exámenes  
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Práctica Médica: Indica el código de la Práctica Médica (obligatorio).         

 

Descripción: Denominación de la Práctica Médica (obligatorio). 

 

Valor Min. Masculino: Valor mínimo requerido para el tipo de práctica médica.  

   

Valor Max. Masculino: Valor máximo requerido para el tipo de práctica médica.  

 

Valor Norm. Masculino: Valor normal para el tipo de práctica médica.  

 

Valor Min. Femenino: Valor mínimo requerido para el tipo de práctica médica.  

 

Valor Min. Femenino: Valor máximo requerido para el tipo de práctica médica.  

   

Valor Norm. Masculino: Valor normal requerido para el tipo de práctica médica.  

   
 

Enfermedades  
 
Esta opción le permite codificar las diferentes enfermedades con las cuales trabajara en el formulario 
Historia Clínica  

 

 

Enfermedad: Indica el código de Enfermedad (obligatorio).         

 

Denominación: Descripción de la Enfermedad (obligatorio). 
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Patologías  
 
Esta opción le permite codificar las diferentes patologías con la cual trabajara en el formulario Historia 
Clínica  

 

 

Patología: Indica el código de la Patología (obligatorio).         

 

Descripción: Denominación de la Patología (obligatorio). 
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Códigos Operaciones  
 
Esta opción le permite codificar los tipos de operaciones con los cuales trabajara en el formulario 
Operaciones. 

 

 

Los datos requeridos son los siguientes: 

 

Operación: Indica el código de Operación (obligatorio).         

 

Descripción: Denominación de la Operación (obligatorio). 
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Códigos Antecedentes  
 
Esta opción le permite codificar los tipos de antecedentes con los cuales trabajara en el formulario 
Antecedentes. 

 

 

Los datos requeridos son los siguientes: 

 

Antecedente: Indica el código del Antecedente (obligatorio).         

 

Descripción: Denominación del Antecedente (obligatorio). 
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Códigos Motivo de Internación 
 

Esta opción le permite codificar los Motivos de internación con los cuales trabajara en el formulario 
Internaciones por Medicina Laboral. 

 

 

Los datos requeridos son los siguientes: 

 

Motivo: Indica el código de Internación (obligatorio).         

 

Descripción: Detalle de la Internación (obligatorio). 
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Ficha Individual Médica   
 
Esta opción le permite dar el alta de un empleado con el cual se vincularán los formularios de Medicina 
Laboral. 

 

 

Al ingresar un nuevo registro o al seleccionar alguno existente efectuando un doble Click con el mouse 
sobre él, se mostrará el siguiente formulario 
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En este formulario pueden distinguirse dos secciones. En la primera se ingresan o modifican los datos 
propios del empleado. En la segunda se observan las solapas que completan la ficha médica, estas 
contienen información adicional sobre el empleado, desde este formulario es posible consultar 
directamente efectuando un Click sobre la solapa a consultar y luego efectuando un doble Click sobre el 
área de datos de la misma. 

 

Los datos requeridos son los siguientes: 

 

Altura: Indica el código de Internación (obligatorio).         

 

Peso: Detalle de la Internación (obligatorio). 

   

Año Últ. Antitetánica: Indica el código de Internación (obligatorio).         

 

Grupo Sanguíneo: (Obligatorio) puede ser:   

                      Grupo 0  

                      Grupo A 

                      Grupo B  

                      Grupo AB 

   

Factor Sanguíneo: (Obligatorio) puede ser:   

                      Negativo 

                      Positivo 

   

Presión: (Obligatorio) puede ser:   

                      Alta 

                      Baja 

                      Normal  
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Incapacidad: (Obligatorio) puede ser:   

                      Ambas 

                      Física 

                      Mental 

                      Ninguna 

   

Aptitud Médica: (Obligatorio) puede ser:   

                      Apto 

                      No Apto 

                      Preexistencias (Apto) 

   
 

Antecedentes Familiares  
 
Esta opción permite vincular los antecedentes familiares con el empleado dado de alta en la Ficha Individual 
Medica. 
 

 

Empleado: Número de legajo, debe ser un empleado activo (obligatorio).         

 

Apellidos: Se completa automáticamente (obligatorio). 

 

Nombre: Se completa automáticamente (obligatorio).  
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Vínculo: (Obligatorio) puede ser:   

                      Padre 

                      Madre 

                      Hermano 

                      Hermana 

                      Hijo 

                      Cónyuge 

 

Antecedente: Código del Antecedente del familiar (obligatorio).  

 

Antecedente: Descripción del Antecedente del familiar (obligatorio).  

 

Edad: Edad del familiar.  

 

Fallecido: Puede ser:   

                      Si 

                      No 

 

Causa: En caso que fallecido sea Si.  

 

 
Operaciones 
 
Esta opción permite vincular las operaciones que se realizó el empleado siempre y cuando esté dado de alta 
en la Ficha Individual Medica. 
 

 

Empleado: Número de legajo, debe ser un empleado activo (obligatorio).         
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Apellidos: Se completa automáticamente (obligatorio). 

 

Nombre: Se completa automáticamente (obligatorio).  

 

Operación: Código de Operación (Obligatorio)  

 

Operación: Descripción de la Operación (Obligatorio)  

 

Fecha: Fecha en que fue realizada la operación (Obligatorio)  

 

Observación: Comentario adicional  

 
 
 

Observaciones 
 
Esta opción permite vincular un tipo de observación con un empleado de la empresa siempre y cuando esté 
dado de alta en la Ficha Individual Medica. 
 

 

Empleado: Número de legajo, debe ser un empleado activo (obligatorio).         

 

Apellidos: Se completa automáticamente (obligatorio). 

 

Nombre: Se completa automáticamente (obligatorio).  
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Tipo de Observación: Obligatorio puede ser: 
 
       AEA: Abandono Empleo Anterior por Enfermedad Laboral 
       ALC: Alcohol 
       ALE: Alergia  
       APT: Aptitud Medica  
       FUM: Fumador  
       IEA:  Indemnización Empleo Anterior por Enfermedad o Accidente Laboral 
       INC:  Incapacidad  
       INT:  Intervenciones Quirúrgicas. 
       LEN:  Lentes 
       MAR: Marcapasos  
       MED: Medicamentos  
       PRO: Prótesis 
 

 

Observación: Dando doble Click sobre esta región se podrá ver en forma ampliada el detalle de la 
descripción. (obligatorio).  
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Datos Adicionales del Domicilio 
 
Esta opción permite ingresar con mayor detalle los datos del domicilio del empleado, el cual debe estar 
activo y dado de alta en la Ficha Individual Medica.  

 

 

Empleado: Número de legajo, debe ser un empleado activo (obligatorio).         

 

Apellidos: Se completa automáticamente (obligatorio). 

 

Nombre: Se completa automáticamente (obligatorio).  

 

Calle Lateral Izquierda: Nombre de la calle.       

 

Calle Lateral Derecha: Nombre de la calle.       

 

Calle Trasera: Nombre de la calle.       

 

Estado Calle: Si se informa debe ser  
                      Pavimentada 
                      Tierra  
                      Consolidada 

 

Transítale con lluvia: Si se informa debe ser  

                      Si  

                      No 
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Construcción Material: Si se informa debe ser  

                      Si  

                      No 

​ ​  

   
 

Tiene Timbre: Si se informa debe ser: 

                      Si  

                      No 

   

Ubicación Casa/Dpto: Si se informa debe ser:  

                      Frente 

                      Interno 

                      Contrafrente​  

 

Teléfono Alternativo: Número de teléfono adicional        

 

Observaciones: Comentario sobre la dirección  

 
Nota: Se debe informar por lo menos uno de los campos. 
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Consulta de Historia Clínica   
 
Esta opción le permite vincular al empleado con el detalle de su Historia Clínica.  

 

 

 

Los datos requeridos en este formulario son los siguientes: 

 

Empleado: Número de legajo, debe ser un empleado activo (obligatorio).         

 

Apellidos: Se completa automáticamente (obligatorio). 

 

Nombre: Se completa automáticamente (obligatorio).  

 

Fecha de Consulta: No debe ser mayor a la fecha de proceso (obligatorio).         

 

Hora de consulta: La Hora de la consulta (obligatorio). 

   

Examen: Examen a realizar (obligatorio). 

 

Médico: Código del Médico (obligatorio). 

 

Médico: Nombre del Médico (obligatorio). 

 

Presión Art. Máx: Presión arterial máxima. 

 

Presión Art. Min: Presión arterial minima. 

 

Pulsaciones: Pulsaciones del empleado. 

 

Temperatura Axilar: Temperatura del empleado. 

 

Enfermedad: Código de enfermedad. 
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Enfermedad: Descripción de la enfermedad  

 

Patología: Código de Patología   

 

Patología: Descripción de Patología   

 

Patología: Descripción de Patología   

 

Lugar de Consultorio:  Indica el lugar de la consulta (Obligatorio). Puede ser: 
                    Consultorio. 
                    Domicilio. 
                    Establecimiento  

 

Establ. Consulta: Código de Empresa externa donde se realiza la consulta, si el lugar de consultorio es 
Establecimiento.  

 

Establ. Consulta: Denominación de Empresa externa donde se realiza la consulta, si el lugar de consultorio 
es Establecimiento.  

 

Derivación Médica: Puede ser: 
                    Domicilio. 
                    Especialista. 
                    Internación.   

 

Establ. Derivación: Código de Empresa externa donde se deriva  

 

Establ. Derivación: Denominación de Empresa externa donde se deriva si es internación  

 

Licencia: Código de la Licencia   

 

Licencia: Descripcion de la licencia. (Obligatorio si se informa Derivación Médica en Domicilio o Internacion  

 

Inicio de Licencia: Fecha en la cual inicia la Licencia    

 

Alta Médica Probable: Fecha probable de Alta médica    

 

Próx. Consulta Médica: Fecha de próxima consulta médica    

 

Medicación: Puede ser: 
                    Si. 
                    No. 

 

Medicamento Entregado: Puede ser: 
                    Si. 
                    No. 
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Exámenes  
 
Esta opción le permite vincular los diferentes tipos de examen con el empleado que este dado de alta en la 
Ficha Médica Individual.  

 

 

 
Los datos requeridos en este formulario son los siguientes: 

 

Empleado: Número de legajo, debe ser un empleado activo (obligatorio).         

 

Apellidos: Se completa automáticamente (obligatorio). 

 

Nombre: Se completa automáticamente (obligatorio).  

 

Fecha: Fecha del examen realizado (obligatorio).         

 

Examen: Tipo de Examen (obligatorio). 

 

Práctica Médica: Práctica Médica realizada para el tipo de examen (obligatorio).  

 

Descr. Práctica Médica: Descripcion de la práctica médica (obligatorio). 

 

Resultado: Resultado del examen realizado (obligatorio).  

 

Observaciones: Comentario adicional 
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Internación por Medicina Laboral   
 
Esta opción le permite registrar si el empleado tuvo alguna internación el motivo y lugar.  

 

 

 
Los datos requeridos en este formulario son los siguientes: 

 

Persona: Número de legajo, debe ser un empleado activo (obligatorio).         

 

Apellidos: Se completa automáticamente (obligatorio). 

 

Nombre: Se completa automáticamente (obligatorio).  

 

Internación: Código de Internación (obligatorio).         

 

Internación: Descripción de la internación (obligatorio). 

 

Fecha de Internación:  Fecha en la cual fue internado (obligatorio).  

 

Fecha Probable de Alta: Fecha en la que será dado de Alta médica (obligatorio). 

 

Días de Internación:  Cantidad de días que estará internado (obligatorio).  

 

Motivo de Internación: Código del Motivo de Internación  

 

Desc. Del Motivo: Descripción del Motivo de Internación   

 

Establecimiento: Código del lugar de internación    

 

Establecimiento: Denominación del lugar de Internación   

 

Piso: Piso del lugar de Internación     
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Sala: Sala del lugar de Internación     

 

Habitación: Habitación del lugar de Internación     

 

Cama: Cama del lugar de Internación     

 

Médico: Código Medico que autoriza la Internación      

 

Ape. Médico: Apellido del Médico que autoriza la Internación      

 

Observaciones: Comentario adicional       
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CLINICA MEDICA  
Código de estructura de Clínica Médica  
 

Especialidades   
 
Esta opción le permite codificar las diferentes especialidades con las cuales trabajara en el formulario 
Médicos  

 

 

 

Especialidad: Indica el código de Especialidad (obligatorio).         

 

Descripción: Denominación de la Especialidad (obligatorio). 
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Días de Atención    
 
Esta opción le permite ingresar la jornada que trabaja cada médico la cual será usada en la Agenda de 
Atención  

 

 

 

Medico: Indica el código del Medico (obligatorio).         

 

Nombre del Medico: Se completa automáticamente (obligatorio). 

   

Ape. del Medico: Se completa automáticamente (obligatorio). 

   

Día: Día de Atención (obligatorio). 

   

Hora Desde: Hora de Inicio de atención(obligatorio). 

   

Hora Hasta: Hora Fin de atención (obligatorio). 

   

Duración del Turno: Tiempo estimado del turno.  

   

Tipo de Atención: Puede ser: 
                    Consultorio. 
                    Domicilio  
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Lugar de Atención    
 
Esta opción le permite ingresar el lugar en el cual presta el servicio el Medico  

 

 

 

Medico: Indica el código del Medico (obligatorio).         

 

Nombre del Medico: Se completa automáticamente (obligatorio). 

   

Sucursal Atiende: Código del Lugar de Atención (obligatorio). 

   

Sucursal Atiende: Denominación del Lugar de atención (obligatorio). 

   

Destino: Asociado a la Sucursal (Obligatorio)  

   

Piso: Piso del lugar de atención (obligatorio). 

   

Oficina: Oficina del lugar de atención. (Obligatorio)  
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Sucursales de Atención    
 
Esta opción le permite vincular la sucursal con el Medico que prestará el servicio. 

 

 

 

Medico: Indica el código del Medico (obligatorio).         

 

Nombre del Medico: Se completa automáticamente (obligatorio). 

   

Sucursal Atiende: Código del Lugar de Atención (obligatorio). 

   

Sucursal Atiende: Denominación del Lugar de atención (obligatorio). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

​  
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Medicamentos     
 
Esta opción permite registras los medicamentos que serán usados en el formulario medicamentos en 
movimiento  

 

 

 

Medicamento: Nombre del Medicamento(obligatorio).         

 

Presentación: (Obligatorio) Puede ser: 
                    Comprimido. 
                    Capsula. 
           Jarabe. 
                    Loción. 
           Shampoo. 
                    Gotas 
           Inyectable. 
                    Crema. 
                    Suspensión. 

 

Unidad Presentación: (obligatorio). 

   

Cantidad Presentación: (obligatorio). 

   

Nombre: Descripción completa del medicamento (obligatorio). 

   

Acción Terapéutica: Optativo 

   

Composición: Optativo. 

   

Indicado para trastornos: Se abrirá un área mas extensa para explicar el tipo de trastornos  

   

Observación: Comentario adicional sobre el medicamento.  
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Médicos     
 
Esta opción permite dar el alta de los Médicos que prestaran servicio quedando registro se la especialidad y 
lugar de atención  

 

 

 

Medico: Código del Medico (obligatorio).         

 

Empresa Externa: Código de la empresa externa (obligatorio).         

 

Empresa Externa: Se completa automáticamente (obligatorio).         

 

Apellido: Apellido del Medico (obligatorio).         

 

Nombre: Nombre del Medico (obligatorio).         

 

Especialidad: Código de la especialidad debe estar registrada en el formulario especialidad (obligatorio).         

 

Especialidad: Se completa automáticamente.         

 

Matricula: Código de la Matricula, debe estar dado de alta en el formulario Matricula (obligatorio).         

 

Matricula: Se completa automáticamente.         

 

Nro Matricula: Código de la Matricula del Medico (obligatorio).         

 

Dirección: Dirección asociada a la matricula (Obligatorio)       

 

Localidad: Localidad asociada a la Matricula (obligatorio).         
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Código Postal: Código postal asociada a la Matricula (obligatorio).         

 

Provincia: Código de la Provincia (Optativo).      

 

Provincia: Se completa automáticamente       

 

País: Código del País (Optativo).      

 

País: Se completa automáticamente       

 

Teléfono: Número de teléfono  

 

Email: Correo electrónico        

 

Tipo de Documento: (Obligatorio) Puede ser: 
              DU Documento Único. 
              LE Libreta Enrolamiento 
              LC Libreta Cívica 
              CI Cédula de Identidad  
              PA Pasaporte 

 

Número de Documento: Documento de identificación(obligatorio). 

   

Tipo de Atención: (Obligatorio) Puede ser: 
        Consultorio 
        Domicilio 
        Ambos 

 

Máximo Visitas por Dia: Si la opción anterior es Domicilio o Ambos. 
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Agenda de atención      
 
Esta opción permite crear la agenda de cada médico según el día y rango de atención registrado en el 
formulario Dia de atención  

 

Se debe hacer click en el botón Generar Agenda se abrirá el siguiente formulario donde se deberán generar 
fechas correspondientes a todos los días de atención de cada médico seleccionado Mes y año.  

 

 

 

 

Seleccionar Médicos: (Obligatorio) Puede ser: 
                    Eliminar Médicos de la Generación de la Agenda de Atención 
                    Seleccionar Médicos para Generar la Agenda de Atención. 

 

Mes y año de la agenda: Mes a generar la agenda (Obligatorio) 

   
Una vez seleccionado los campos anteriores debe hacer click en el botón generar agenda este confirmara 
que se ha generado la agenda para el mes elegido. 
Automáticamente se completará los datos principales del Medico y los turnos disponibles de atención. 
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​  

Profesional: Seleccionar el médico que ya tiene la agenda generada(obligatorio).         

 

Dia de Atención: Rango de fecha de la agenda que quiere visualizar (obligatorio).         

 

Tipo de Atención: (Obligatorio) puede ser: 
                    Consultorio  
                    Domicilio       

 

Iniciar búsqueda de Turnos para: Asignar un turno, Cambiar Estado o Eliminar Urgencia. Estas opciones 
permiten habilitar la agenda y ser editada donde se incluye: 

 

Persona: Legajo del empleado        

 

Apellidos Persona: Se completa automáticamente        

 

Nombres Persona: Se completa automáticamente        

 

Fecha Solicitud: Fecha en la que solicito el turno.         

 

Hora Solicitud: Hora de que solicito el turno.          

 

Estado de Atención: (Obligatorio) puede ser: 
                    Anulado por Médico 
                    Cancelado por Paciente 
                    Liberar Turno 
                    No Realizado 
                    Otro Motivo de Anulación 
                    Pendiente 
                    Realizado 

 

Observación: Comentario adicional  
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Movimiento de Medicamentos     
 
Esta opción permite tener registro de los medicamentos entregados.  

 

 

​  

Medicamento: Código del Medicamento(obligatorio).         

 

Medicamento: Nombre del Medicamento(obligatorio).         

 

Medico: Código del Medico(obligatorio).         

 

Nombre Medico: Se completa automáticamente        

 

Apellido Medico: Se completa automáticamente        

 

Fecha Movimiento: La fecha del tipo de movimiento          

 

Hora Movimiento: La Hora del tipo de movimiento          

 

Tipo Movimiento: (Obligatorio) Puede ser: 
                    Asignación del medicamento al medico  
                    Devolución del medicamento al stock 
                    Entrega del medicamento al paciente. 

 

Cantidad: Cantidad entregada (Obligatorio) 

   

Empleado: Legajo del empleado(obligatorio). 

   

Nombre Empleado: Se completa automáticamente (obligatorio). 

   

Apellido Empleado: Se completa automáticamente (obligatorio). 
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ACCIDENTES 
Código de estructura de Accidentes 
 

Tipos de Incidente 
 
Esta opción le permite codificar los diferentes tipos de incidente con los cuales trabajara en los diferentes 
formularios por fuera de la sección código de estructura de accidentes. 

 

 
 

TipoIncidente: Código del Incidente(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación del tipo de incidente(obligatorio).         
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Rol en el Incidente 
 
Esta opción le permite codificar los diferentes roles en el incidente con los cuales trabajara en el formulario 
de Personas Involucradas. 

 

 
 

Rol: Código del Rol(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación del Rol(obligatorio).         
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Tipo de Accidente 
 
Esta opción le permite codificar los diferentes tipos de accidente con los cuales trabajara en el formulario de 
Personas Afectadas. 

 

 
 

Accidente: Código de Accidente(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación del Accidente(obligatorio).         
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Agente Origen de la Lesión 
 
Esta opción le permite codificar los diferentes agentes que originaron la lesión con los cuales trabajara en el 
formulario de Personas Afectadas. 

 

 
 

Agente: Código de Agente(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación del Agente(obligatorio).         
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Causa de la Lesión 
 
Esta opción le permite codificar las diferentes causas de la lesión con los cuales trabajara en el formulario de 
Personas Afectadas. 

 

 
 

Causa: Código de Causa(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación de la causa(obligatorio).         
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Ubicación de la Lesión 
 
Esta opción le permite codificar las diferentes ubicaciones de la lesión con las cuales trabajara en el 
formulario de Detalle de Lesiones. 

 

 
 

Ubicación: Código de Ubicación(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación de la ubicación(obligatorio).         
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Naturaleza de la Lesión  
 
Esta opción le permite codificar las diferentes naturalezas de la lesión con las cuales trabajara en el 
formulario de Detalle de Lesiones. 

 

 
 

Lesión: Código de Lesión(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación de la lesión(obligatorio).         
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Motivos de Internación 
 
Esta opción le permite codificar los diferentes motivos de internación con los cuales trabajara en el 
formulario de Internaciones. 

 

 

Motivo: Código de Motivo(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación del motivo(obligatorio).         
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Medios de Transporte 
 
Esta opción le permite codificar los diferentes medios de transporte con los cuales trabajara en el 
formulario de Detalle del Itinerario. 

 

 
 

Transporte: Código de Transporte(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación del transporte(obligatorio).         

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

39 



 

Drogas 
 
Esta opción le permite codificar las diferentes drogas con las cuales trabajara en el formulario de Personas 
Involucradas. 

 

 
 

Tipo: Categoría de Droga(obligatorio).         

 

Droga: Código de droga(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación de la droga(obligatorio).         
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Gastos 
 

Esta opción le permite codificar los diferentes gastos con las cuales trabajara en el formulario de Detalle de 
Gastos. 

 

 

 

Gasto: Código de Gasto(obligatorio).         

 

Descripción: Denominación del gasto(obligatorio).         
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Empresas Externas 
 

Esta opción le permite codificar las diferentes empresas externas con las cuales trabajara en los diferentes 
formularios mencionados en TipoEntidad y su ubicación en los respectivos campos donde se ubican. 

 

 

 

Empresa Externa: Código de Empresa Externa(obligatorio).         

 

Denominación: Descripción de la empresa externa(obligatorio).         

 

Actividad: Actividad que realiza la empresa externa.  

 

Mismo Grupo Empresario (Obligatorio) Puede ser: 
                    Si. 
                    No. 

 

Dirección: Dirección de la empresa externa.         

 

Localidad: Localidad de la empresa externa.         

 

Código Postal: Código Postal de la empresa externa.  

 

Localidad: Localidad de la empresa externa.         

 

Código Postal: Código Postal de la empresa externa.  

 

Provincia: Provincia de la empresa externa.  

 

País: Código de País de la empresa externa.  

 

Descripción: Denominación del País.  
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Teléfono: Teléfono de la empresa externa.  

 

Fax: Fax de la empresa externa.  

 

Email: Email de la empresa externa.  

 

Responsable: Persona responsable de la empresa externa.  

 

Cargo Responsable: Cargo del responsable.  

 

Cuit: Cuit de la empresa externa.  

 

Código Postal: Código Postal de la empresa externa.  

 

NroCtaDirNacRecPrev: Numero de cuenta de la dirección nacional de recaudación previsional.  

 

Tipo Entidad (Obligatorio) Puede ser:  
                    1 – Establecimiento -> Detalle del Itinerario (DescansoHotel) 
                     2 – Prestador Médico -> Detalle de Asistencia Médica (Centro Médico) 
                     3 – Compañía de Seguro -> Reclamos por Gastos (Empresa) 
                     4 – Organismo -> Informes (Organismo) 
                     5 – Comisaría -> Ficha Individual del Accidente (Comisaría/Comisaría que Intervino) 
 

 

 

Ficha Individual del Accidente 
 

Esta opción le permite dar el alta de un empleado con el cual se vincularán los formularios de Accidentes. 

 

 

 

 

Al ingresar un nuevo registro o al seleccionar alguno existente efectuando un doble Click con el mouse 
sobre él, se mostrará el siguiente formulario 
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En este formulario pueden distinguirse dos secciones. En la primera se ingresan o modifican los datos 
propios del incidente que haya ocurrido. En la segunda se observan las solapas que completan la ficha de 
incidentes individual, estas contienen información adicional acera del incidente, desde este formulario es 
posible consultar directamente efectuando un Click sobre la solapa a consultar y luego efectuando un doble 
Click sobre el área de datos de la misma. 

 

Los datos requeridos son los siguientes: 

 

Código de Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Tipo de Incidente: Indica el tipo de Incidente (obligatorio). 

   

Registro de Aseguradora: Indica el registro de aseguradora. 

 

Fecha de Incidente: Indica la fecha del incidente (obligatorio). 

 

Hora del Incidente: Indica el horario del incidente (obligatorio). 

 

Resulto en Lesión (Obligatorio) Puede ser: 
                    Si. 
                    No. 

   

Resulto en Enfermedad (Obligatorio) Puede ser: 
                    Si. 
                    No. 
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Fallecimiento (Obligatorio) Puede ser: 
                    Si. 
                    No. 

   

Fecha Ult. Actualización: Indica la fecha de la última actualización. 

 

Fecha de Notificación: Indica la fecha de notificación (obligatorio). 

   

Hora de Notificación: Indica la hora de notificación (obligatorio). 

 

Notificado a: Indica a quien se notificó (obligatorio). 

 

Notificado por: Indica por quien fue notificado (obligatorio). 

 

Origen Notificación (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

 

Todos aquellos datos que le siguen no son obligatorios y podrán completarse en caso de que se requiera. 

 

Personas Involucradas 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes indicando su rol en 
el hecho. 

 

 

 

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. Del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Persona: Indica el numero de persona que esta registrado en la empresa (obligatorio). 
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Apellidos: Indica el/los apellidos de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Nombres: Indica el/los nombres de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Desc. Persona (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

   

Empresa Eventual: Indica la empresa eventual de la persona involucrada. 

   

Rol en el Incidente: Indica el código del rol en el incidente de la persona involucrada que se cargó en 
(Códigos Estructura de Accidentes -> Rol en el Incidente. Obligatorio). 

   

Rol: Indica la descripción del rol (obligatorio y se autocompleta). 

 

Responsable (obligatorio) Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

   

Confiable Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

 

Bajo Efecto De Drogas Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

 

Tipo de Droga: Indica el tipo de droga que se cargó en (Códigos Estructura de Accidentes -> Drogas) 

 

Desc. Droga: Indica la descripción de la droga. 

 

Comentario: Se puede agregar un comentario acerca de la persona involucrada. 
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Personas Afectadas 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas afectadas en los incidentes indicando una serie de 
datos que se detallan a continuación. 

 

 

 

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. Del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Persona: Indica el número de persona que está registrado en la empresa (obligatorio). 

 

Apellidos: Indica el/los apellidos de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Nombres: Indica el/los nombres de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Desc. Persona (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

   

Empresa Eventual: Indica la empresa eventual de la persona involucrada. 

   

Convenio: Indica el código de Convenio (obligatorio).         

 

Convenio: Indica la descripción del convenio (obligatorio y se autocompleta).         

   

Categoría: Indica el código de Categoría (obligatorio). 

 

Categoría: Indica la descripción de la Categoría (obligatorio y se autocompleta). 
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Puesto: Indica el código del puesto. 

 

Puesto: Indica la descripción del puesto (se autocompleta). 

   

Calif. Profesional: Indica la calificación profesional de la persona afectada. 

 

Sucursal: Indica el código de la sucursal. 

 

Sucursal: Indica la descripción de la sucursal. 

 

Destino: Indica el destino al que se dirige. 

 

Centro de Costo: Indica el Centro de Costo. 

 

Consecuencia Ppal. (Obligatorio) puede ser:   

                      Enfermedad 

                      Fallecimiento 

                      Lesión 

 

Tto. Recibido (Obligatorio) puede ser:   

                      Asistencia Medica 

                      No Recibió Asistencia 

                      Primeros Auxilios 

 

Enfermedad Laboral: Indica el código de enfermedad laboral (Medicina Laboral -> Ficha Medica -> 
Enfermedades). 

 

Enfermedad Laboral: Indica la descripción de enfermedad laboral. 

 

Origen de la Lesión: Indica el código del Origen de la Lesión (Códigos Estructura de Accidentes -> Agente 
Origen de la Lesión). 

 

Origen de la Lesión: Indica la descripción de la enfermedad laboral (se autocompleta). 

 

Tipo de Accidente: Indica el código del tipo de accidente (Códigos Estructura de Accidentes -> Tipo de 
Accidente). 

 

Tipo de Accidente: Indica la descripción del tipo de accidente (se autocompleta). 

 

Causa de la Lesión: Indica el código de la Causa de la Lesión (Códigos Estructura de Accidentes -> Causa de 
la Lesión). 

 

Causa de la Lesión: Indica la descripción de la Causa de la Lesión (se autocompleta). 

 

Detalle Lesión: Indica el detalle de la lesión. 
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Hospitalizado Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

 

Inconsciente Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

 

Horas Inconsciente: Indica las horas inconscientes 

 

Minutos Inconsciente: Indica los minutos inconscientes 

 

Lesiones Mortales Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

 

Necesitó Reanimación Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

 

Necesitó Ambulancia Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

 

Datos Ambulancia: Indica los datos de la ambulancia. 

 

Licencia: Indica el código del tipo de Licencia. 

 

LUpLicencia: Indica la descripción del tipo de Licencia (se autocompleta). 

 

Inicio Licencia: Indica el inicio de la licencia. 

 

Fin Licencia: Indica el fin de la Licencia. 

 

Días Licencia: Indica los días de licencia. 

 

Trabajo Restringido: Indica el código de trabajo restringido. 

 

Trabajo Restringido: Indica la descripción del trabajo restringido (se autocompleta). 

​  

Inicio: Indica la fecha de inicio del trabajo restringido. 

 

Fin: Indica la fecha del fin del trabajo restringido. 

 

Días: Indica la cantidad de días de trabajo restringido. 
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Resultado Incidente Puede ser:   

                      Baja 

                      No Modifica Relación Laboral 

                      Traslado 

 

Genera Incapacidad Puede ser:   

                      Ninguna 

                      Parcial 

                      Total 

 

Fecha Defunción: Indica la fecha de defunción en caso de ser necesario. 

 

Cobertura Por Seguro Puede ser:  
                    Si. 
                    No. 

 

Observaciones: Comentario adicional. 

 

 

Detalle de Lesiones 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes con la parte del 
cuerpo afectada y la naturaleza de esta. 

 

 

 

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. Del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Persona: Indica el número de persona que está registrado en la empresa (obligatorio). 

 

Apellidos: Indica el/los apellidos de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 
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Nombres: Indica el/los nombres de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Tipo de Persona (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

   

Parte Cuerpo Afectada: Indica el código de la parte del cuerpo afectada (Códigos Estructura de Accidentes 
-> Ubicación de la Lesión. Obligatorio). 

 

Parte Cuerpo Afectada: Indica la descripción de la parte del cuerpo afectada (obligatorio y se 
autocompleta). 

 

Naturaleza Lesión: Indica el código de la naturaleza de la lesión (Códigos Estructura de Accidentes -> 
Ubicación de la Lesión. Obligatorio). 

 

Naturaleza Lesión: Indica la descripción de la naturaleza de la lesión (obligatorio y se autocompleta). 

 

Detalle de Asistencia Médica 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes con todo el detalle 
acerca de su asistencia médica. 

 

​  

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. Del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Persona: Indica el número de persona que está registrado en la empresa (obligatorio). 

 

Apellidos: Indica el/los apellidos de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Nombres: Indica el/los nombres de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 
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Desc. Persona (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

   

Empresa Eventual: Indica la empresa eventual de la persona involucrada. 

 

Asistencia Recibida (Obligatorio) puede ser:   

                      Asistencia Medica 

                      No Recibió Asistencia 

                      Primeros Auxilios 

 

Fecha Asistencia: Indica la fecha en que se recibió asistencia (Obligatorio).  

 

Asistido Por Médico: Indica el Código de Medico (Medicina Laboral -> Clínica Médica -> Médicos).  

 

Apellido del Médico: Indica el apellido del Medico (se autocompleta).  

 

Centro Médico: Indica el código del Centro Médico (Códigos Estructura de Accidentes -> Empresas Externas 
Accidentes). 

 

Centro Médico: Indica la descripción del Centro Médico (se autocompleta).  

 

Asistido por Persona: Indica el código de la persona.  

 

Asistido por Persona: Indica el nombre y apellido de la persona (se autocompleta).  

 

Tipo Persona (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

 

Empresa Eventual Asistencia: Indica la empresa eventual que otorgo la asistencia. 

 

Descripción Asistencia: Comentario adicional acerca de la asistencia.  

 

Diagnóstico: Comentario adicional acerca del diagnóstico.   
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Internaciones 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes con todo el detalle 
acerca de su internación. 

 

 

 

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. Del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Persona: Indica el número de persona que está registrado en la empresa (obligatorio). 

 

Apellidos: Indica el/los apellidos de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Nombres: Indica el/los nombres de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Tipo de Persona (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

   

Empresa Eventual: Indica la empresa eventual de la persona involucrada. 

 

Internación: Indica el código de Internación (obligatorio). 

   

Internación: Indica la descripción de la Internación (obligatorio y se autocompleta). 

 

Fecha de Internación: Indica la fecha de internación (obligatorio). 

 

Fecha Probable de Alta: Indica la fecha estimada de alta (obligatorio). 

   

Días de Internación: Indica los días de internación a partir de la fecha probable de alta (obligatorio). 
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Motivo de Internación: Indica el código del Motivo de Internación (obligatorio).         

 

Desc. Del Motivo: Indica la descripción del Motivo de Internación (obligatorio y se autocompleta). 

   

Establecimiento: Indica el código de Establecimiento (Códigos Estructura de Accidentes -> Empresas 
Externas Accidentes). 

 

Establecimiento: Indica la descripción del establecimiento (se autocompleta). 

 

Piso: Indica el piso donde el empleado está internado. 

 

Sala: Indica la sala donde el empleado está internado. 

   

Habitación: Indica la habitación donde el empleado está internado. 

 

Cama: Indica en que cama está internado el empleado.         

 

Médico: Indica el Médico que está a cargo del empleado (Medicina Laboral -> Clínica Médica -> Médicos).  

   

Ape. Médico: Indica el apellido del médico a cargo del empleado (obligatorio). 

 

Observaciones: Comentario adicional acerca de la internación. 

 

 

Detalle del Itinerario 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes con todo el detalle 
acerca de su itinerario. 
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Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

TipoIncidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Persona: Indica el número de persona que está registrado en la empresa (obligatorio). 

 

Apellidos: Indica el/los apellidos de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Nombres: Indica el/los nombres de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

TipoPersona (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

   

Empresa Eventual: Indica la empresa eventual de la persona involucrada. 

 

FechaPartida: Indica la fecha de partida (obligatorio). 

 

HoraPartida: Indica el horario de partida (obligatorio). 

   

FechaLlegada: Indica la fecha de llegada (obligatorio). 

 

HoraLlegada: Indica el horario de llegada (obligatorio).         

 

PuntoPartida: Indica el punto desde donde se parte (obligatorio). 

   

Destino: Indica el punto donde se llega (obligatorio). 

 

DescansoHotel: Indica el código del hotel donde se hospeda (Códigos Estructura de Accidentes -> Empresas 
Externas Accidentes). 

 

DescansoHotel: Indica la descripción del hotel donde se hospeda (se autocompleta). 

 

Transporte: Indica el código del transporte (Códigos Estructura de Accidentes -> Medios de Transporte). 

   

Transporte: Indica la descripción del transporte. 

 

Observaciones: Comentario adicional acerca del itinerario.         
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Declaraciones 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes con todo el detalle 
acerca de las declaraciones sobre lo sucedido. 

 

 

 

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Persona: Indica el número de persona que está registrado en la empresa (obligatorio). 

 

Apellidos: Indica el/los apellidos de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Nombres: Indica el/los nombres de la persona involucrada (obligatorio y se autocompleta). 

 

Tipo de Persona (Obligatorio) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

   

Empresa Eventual: Indica la empresa eventual de la persona involucrada. 

 

Declaración: Comentario sobre la Declaración (obligatorio si no hay Declaración del Empleador). 

 

Declaración Empleador: Comentario sobre la Declaración del Empleador (obligatorio si no hay Declaración). 

   

Objeciones Empleador: Comentario adicional sobre las objeciones del empleador. 
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Informes 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes con el informe 
realizado sobre lo sucedido. 

 

 

 

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Organismo: Indica el código del organismo (obligatorio). 

 

Organismo: Indica la descripción del organismo (obligatorio y se autocompleta). 

 

Fecha Notificación: Indica la fecha en el cual se notificó el hecho (obligatorio). 

 

Hora Notificación: Indica el horario en el cual se notificó el hecho (obligatorio). 

   

Notificado Por: Indica el código de la persona que notificó el hecho (obligatorio). 

 

Notificado Por: Indica nombre y apellido de quien notificó el hecho (obligatorio y se autocompleta). 

 

Comentario: Comentario adicional acerca del informe. 
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Reclamos por Gastos 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes con todo lo referido 
a los reclamos por gastos. 

 

 

 

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Reclamo: Indica el código del reclamo (obligatorio). 

 

Empresa: Indica el código de la empresa del reclamo (Códigos Estructura de Accidentes -> Empresas 
Externas Accidentes. Obligatorio). 

 

Fecha: Indica la fecha en el cual fue producido el reclamo (obligatorio). 

 

Persona: Indica el número de persona que está registrado en la empresa. 

 

Apellidos: Indica el/los apellidos de la persona involucrada (se autocompleta). 

 

Nombres: Indica el/los nombres de la persona involucrada (se autocompleta). 

 

Tipo de Persona (se autocompleta) puede ser:   

                      Empleado 

                      Eventual 

                      Particular 

   

Empresa Eventual: Indica la empresa eventual de la persona involucrada. 
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Estado (Obligatorio) puede ser:   

                    Aprobado 
                    Denegado 
                    Efectivizado 
                    Pendiente 

 

Fecha Evaluación: Indica la fecha en el cual fue evaluado el reclamo. 

 

Fecha Ult.Act.: Indica la fecha de la ultima actualización del reclamo (se autocompleta). 

 

Motivo: Comentario acerca del reclamo (obligatorio). 

 

Disposición: Comentario adicional. 

 

 

Detalle de Gastos 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas involucradas en los incidentes con todo lo referido 
a los gastos que se hicieron. 

 

 

 

Incidente: Indica el código de Incidente (obligatorio).         

 

Desc. del Incidente: Indica la descripción del incidente (obligatorio). 

   

Reclamo: Indica el código del reclamo (obligatorio). 

 

Reclamo: Indica la descripción del código del reclamo (obligatorio y se autocompleta).         

 

Fecha: Indica la fecha en la que se efectuó el gasto (obligatorio). 

   

Gasto: Indica el código del gasto (obligatorio). 
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Gasto: Indica la descripción del gasto (obligatorio y se autocompleta).         

 

Importe: Indica el importe del gasto (obligatorio). 

   

Observaciones: Comentario adicional acerca del gasto. 

 

 

Personas Externas por Accidentes 
 

Esta opción le permite vincular a las diferentes personas externas con sus datos. 

 

 

 

Persona: Indica el código de Persona (obligatorio).         

 

Apellidos: Indica el/los apellido/s de la persona externa (obligatorio). 

   

Nombres: Indica el/los nombre/s de la persona externa (obligatorio). 

 

Dirección: Indica la Dirección de la persona externa (obligatorio).         

 

EntreCalles: Indica entre que calles se encuentra la dirección de la persona externa. 

   

Localidad: Indica la Localidad donde reside la persona externa (obligatorio). 

 

Código Postal: Indica el Código Postal de la residencia de la persona externa.         

 

Provincia: Indica el código de la Provincia donde reside la persona externa. 

   

Provincia: Indica la descripción de la Provincia donde reside la persona externa. 

 

País: Indica el código del País de residencia de la persona externa. 
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País: Indica la descripción del código de país donde reside la persona externa (se autocompleta).         

 

Tipo de Documento: (Obligatorio) puede ser:   

                      Cedula de Identidad 

                      Documento Único 

                      Libreta Cívica 

                      Libreta Enrolamiento 

                      Pasaporte 

   

Numero de Documento: Indica el número de documento (obligatorio). 

 

Sexo: (Obligatorio) puede ser:   

                      Femenino 

                      Masculino 

                      No Binario  

 

Estado Civil: Puede ser: 
                    Casado. 
                    Divorciado. 
           Separado. 
                    Soltero. 
           Unión de Hecho. 
                    Viudo. 

   

Fecha de Nacimiento: Indica la fecha de nacimiento. 

 

País de Nacimiento: Indica el código del País de Nacimiento.         

 

Nacionalidad: Indica la descripción del País de Nacimiento (se autocompleta). 

   

Teléfono: Indica el número de teléfono. 

 

EMail: Indica el Email de la persona externa.         

 

Actividad: Indica la Actividad de la persona externa. 

   

Sector: Indica el sector donde está la persona externa. 

 

Puesto: Indica el puesto que ocupa la persona externa.         

 

Empleador: Indica el código de empleador de la persona externa. 

   

Apellidos: Indica el/los apellido/s del empleador. 

 

Nombres: Indica el/los nombre/s del empleador. 
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