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1. Introduccidn

El estdndar HL7 representa un gran avance en la implementacién de soluciones de
interoperabilidad de sistemas en el entorno sanitario. En su version 2.x proporciona el modelo
de datos de los mensajes que se intercambian los distintos sistemas de informacion asi como
los eventos de integracion asociados a los mismos. No obstante, el estdndar no puede cubrir
todas las casuisticas particulares de cada pais e incluso implementacion. Es por ello, que en
ocasiones pueden existir interpretaciones ambiguas sobre la ubicacién de la informacion en
los mensajes e incluso que el estandar no contemple de forma explicita escenarios muy
particulares de cada pais.

El objetivo del presente documento es proponer una guia de implementacion HL7 adaptada a la
realidad del sector sanitario en Espafia. La guia de implementacion se centra en los
principales eventos asociados a la prescripcion de tratamientos farmacéuticos crénicos
asociados a problemas de coagulacion.

Esta guia no pretende modelar al detalle todo el flujo de eventos asociados al tratamiento, sino
s6lo aquellos que por su especificidad, sean complejos de implementar usando el estandar.
Asimismo este documento no es una guia exhaustiva del uso de todos los campos,
sino que pretende servir de orientacion en aquellos casos en que la interpretacion del estandar

sea ambigua, dando una orientacion para la correcta implementacion del estandar HL7.

El contenido de la guia ha sido elaborado por el Subcomité Técnico TAO de HL7 Spain a lo

largo de las diversas reuniones de trabajo que se han ido manteniendo.

Esta guia ha sido aprobada por HL7Spain filial de HL7 Internacional, esta aprobacion
certifica que la aplicacién de esta guia cumple con el estdndar HL7. En la pagina web
de HL7 Spain (http://www.hl7spain.org/) pueden encontrarse las actas de las reuniones que se

han celebrado asi como los diferentes documentos elaborados por este subcomiteé.
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3. Escenario y alcance

Los pacientes con patologias asociadas a problemas de coagulacion requieren tratamientos
crénicos para mejorar su calidad de vida. El nimero de personas en estas condiciones ha
aumentado de forma significativa[l], lo que ha motivado la aparicion de varios sistemas de

informacion especificos para el apoyo al tratamiento de dichos pacientes.

El seguimiento del tratamiento exige controles periodicos , asi como reajustes de la medicacion
(habitualmente en forma de pastillas o inyectables) que tiene una variabilidad diaria. La gestién
de estos procesos involucra derivaciones, citaciones, seguimiento de pruebas diagnésticas,

prescripciones, etc.

El alcance de esta primera version de la guia ha sido el modelado en artefactos HL7 de los
principales eventos del proceso, y que por su especificidad se han preferido recoger en esta
guia. Esto eventos son:

¢ Notificacion de resultados de pruebas analiticas de apoyo al tratamiento. Se refiere a la
notificacién de los resultados de coeficiente de coagulacion (INR), tiempo de
protrombina, TTPA, asi como de otras pruebas cuyos resultados sean relevantes para
realizar la prescripcion.

e Envio de una prescripcién asociada a un tratamiento anticoagulante. Debido a la
complejidad del tratamiento, asi como al conjunto de parametros adicionales que es
habitual informar de forma pareja a una hoja de tratamiento, no quedaba totalmente
cubierta por la guia de prescripcion de HL7 Spain[3] y se consideré mas oportuno crear

una especifica.

3.1. Version del estandar

Los artefactos definidos por esta guia estdn basados en el estandar HL7 versién 2. Este
planteamiento es compatible con el uso de CDA R2, especialmente atractivo en el caso del
tratamiento por su paralelismo con el proyecto Epsos[4]. Sin embargo, el mapeo a través de

CDA se pospone para futuras versiones de la especificacion.
Respecto a la version de mensajeria, esta especificacion no fija el estandar a usar. Si bien esta

expresada en base a la versién 2.5 los mensajes y campos que menciona estan disponible en
la2.4,25,251,26y2.7.
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4. ESPECIFICACION DE MENSAJERIA

4.1.

Envio de la prescripcion de un Tratamiento

Anticoagulante (OMP”*009)

Este apartado se centra en la comunicacion de una pauta de Tratamiento Anticoagulante desde

un sistema que sea capaz de generar dichas pautas.

El sistema prescriptor debe natificar la pauta con este mensaje tan pronto como ésta se genere

a partir de los resultados relevantes.

4.1.1.Modelo de datos planteado

A continuacién se detallan los diferentes datos considerados relevantes y especificos de este

evento.

Uso: R (Obligatorio) C (Interesante).

eDatos del paciente

DATO Uso. | DESCRIPCION HL7 V2.5
Identificadores y R Datos relativos al paciente, recogidos en la guia | PID
demogréficos del ADT de HI7 Spain [2]
paciente
Centro y médico C Cdédigo CIAS que identifican a la plaza y al centro | PV1.52
asociados al asociados al paciente en Atencion Primaria
paciente

eDatos del encuentro o visita durante la que se organiza el tratamiento
DATO Uso. | DESCRIPCION HL7 V2.5
Tipo de paciente R Se refiere a si esta ingresado, si es una consulta | PV1.2

externa al hospital o si es de Atencion Primaria

Ubicacion del | C En caso de estar ingresado la planta, unidad de | PV1.3
paciente enfermeria, etc.
Visita C Identificador Unico de la visita bajo la que se esta | PV1.19

analizando el TAO, o de ingreso en el caso de un
episodio hospitalario.
la visita, el

Este campo sélo se refiere a
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identificador del episodio hemorragico (transversal

gque agrupa varias encuentros) se indica aparte.

Fecha de la visita C Fecha de la visita PV1.44
Centro C Centro donde se ha llevado a cabo la visita.
Profesional C Persona que ha atendido al paciente (en el caso | PV1.17
asociado a la visita por ejemplo que haya acudido a un centro de

Atencion Primaria y no sea el hematélogo)
Comentarios c Comentarios sobre el encuentro PVv2.12

asociados a la

visita

eDatos generales del tratamiento

DATO Uso. | DESCRIPCION HL7 V2.5
Control R Indica Si se trata de una | ORC.1
correccién/anulacion de una pauta anterior
0 una nueva pauta comunicada por primera
vez.
También permite el envio de pautas
“historicas”.
Hemato6logo C Identificador del hematdlogo responsable | PV1.7
asociado al del tratamiento. No tiene por qué ser el
tratamiento responsable de la pauta concreta.
Tipo de paciente R Se refiere a si esta ingresado, si es una | PV1.2
consulta externa al hospital o si es de
Atencion Primaria
Ubicacion del | C En caso de estar ingresado la planta, | PV1.3
paciente unidad de enfermeria, etc.
Tratamiento C Identificador del episodio de tratamiento. | ORC.4
(episodio Por episodio se entiende el conjunto de
hemorragico) sucesos y tratamientos asociados a un
mismo diagndstico.
Fecha inicio | R Fecha en la que el paciente entré en el | OBX(X-
tratamiento programa de TAO. TREATMENTSTART)
Patologia/s para | R Es la patologia o causa principal por el que | OBX(18630-4)

el TAO

la persona es anti-coagulada. Seria un
diagnéstico del CIE-9. En bastantes
ocasiones, hay varias razones para la
anticoagulacién. Y en otras, hay otras
patologias que se deben tener en cuenta a

la hora de la dosificacion.
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Se pueden expresar como principal y

secundarios.

Rango minimo Es el rango minimo que no debe | OBX(X-

INR sobrepasar el paciente. Esta en funcion de | INRTARGET).5
las patologias por las que se anti-coagula
el paciente.

Rango  maximo Es el rango maximo que tampoco debe | OBX(X-

INR sobrepasar el paciente. También esta en | INRTARGET).5.2

funcion de las patologias por las que se
anti-coagula el paciente, ya que cada
patologia determina un rango entre los que

debe permanecer el INR del paciente.

Fecha y hora de

proxima visita

Cita concertada por el hospital o el centro
de salud a propuesta del hematdélogo. En
general, la propuesta es el dia siguiente a
la finalizacién del calendario, aunque esto
debe ser validado por el centro de salud,
correspondiente.

Tiene formato de fecha y hora (es la fecha

y la hora de la proxima cita)

OBX(X-
NEXTVISIT).5.4

Informacién
adicional proxima

visita

Hora, turno, etc.. que el paciente debera

conocer para la proxima visita

NTE asociado al
OBX

eResultados analiticos relevantes

Se refiere a los valores analiticos que han permitido la elaboracion de la pauta (INR, TTPA,

etc.)

Tipo de observacion Cadigo de la observacion (INR, etc...) OBX.3

Resultado Valor del resultado, asi como sus unidades OBX.5
OBX.3

Rango de Rango de normalidad asociado al test. Puede ser | OBX.7

normalidad distinto al rango general para el paciente.

Indicador de fuera Indicador de que esta fuera de rango de normalidad OBX.8

de rango

Fecha de la Fecha en la que se ha validado el analisis OBX.14
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observacion

Fecha de extraccion | C | Fecha en la que se ha realizado la toma de la muestra. | OBX.19
eTratamiento

Autor R | Hematélogo que firma el tratamiento ORC.12

Fecha de autoria R | Fecha de ultima modificacion del tratamiento ORC.9

Centro desde el que | C | Centro asociado al médico prescriptor ORC.21

se decide el

tratamiento

Comentarios C | Observaciones del hemato6logo sobre el caso actual NTE
posterior
al RXO

eTratamiento >> Prescripcion del producto i [1...n]

En la prescripcién se pueden contemplan diferentes productos (pastillas, inyectables, etc..) Por

cada producto diferente se debe transmitir la siguiente informacién:

Producto

R

Se trata del farmaco sobre el que se esta
estableciendo el cronograma.

En funcién de la configuracion del sistema y del
modelo de prescripcion, la codificacion sera:

eMarca comercial (a través del Cddigo Nacional del
Medicamento) cuando ésta se conozca.

ePrincipio activo (también a través del la codificacion
distribuida en el Catadlogo Nacional, basada en la
ATP).

Se indicard tanto el codigo, la descripcion y el
sistema de codificacién usado. Sera posible utilizar
varios sistemas de codificacién equivalentes.

A pesar de que el coédigo nacional incluya esa
informacion, se indicara de cada producto el
principio activo, la forma farmacéutica y la dosis de

principio activo en cada forma farmacéutica.

RXO.1
(principio
activo)
RX0.10
(producto)

Via de

administracion

Tipo de via. Se usara la codificacién de vias del

Catalogo Nacional.

RXR.1

Principio Activo

Principio activo del producto. Se exige Ila

codificacion del Cédigo nacional basada en la ATP.

RXO.1

Forma

farmacéutica

Forma farmacéutica (pastillas, inyectables, etc...)

RXO.4
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Principio activo por | C | Cantidad de principio activo en cada forma | RX0.18

forma farmacéutica farmacéutica (Ej: mg por cada pastilla). En caso de
un inyectable, se indican por unidad de volumen.

Dosis semanal R | Dosis total cada semana. Si bien se puede calcular | OBX(X-
en base al cronograma, es necesario indicarla | WEEKDOSE).5
especificamente.

Cronograma R | Relacibn de medicacién durante periodo de | TQ1
tratamiento. Por cada vez que sea necesario
realizar una toma, este cronograma indicara:

eFecha
eCantidad (relativa a la forma farmacéutica o a unidades
de volumen si es un inyectable).
eObservaciones o condicionantes
eDatos asociados a pautas anteriores (historicos)

Se envia una serie de valores histéricos como resumen de tratamientos previos

Id de prescripcion R | Indicaria la peticién que se hizo y que se relaciona | ORC.2

con los demas datos.

Fecha de | R | Fecha en que se hizo el anterior INR ORC.9

determinacion  de

INR

Resultado INR R | Resultado de la determinacion del INR previo. OBX(X-

INR).5

Rango normalidad | C | Rango de normalidad indicado para la fecha. OBX(X-

INR INR).7

Otros resultados | C | Resultados analiticos claves para el diagnéstico | OBX.

analiticos claves (TTPA, etc..) y sus rangos de normalidad

Dosis semanal (de | R | Es la dosificacion semanal que puso el hematélogo | RX0O.2

cada diferente en la anterior dosificacion. (RX0O.17=W1)

producto)

4.1.2.Implementacion en Mensaje HL7 v2.X

El mensaje que se ha escogido es el “OMP"009", por las siguientes razones:

ePermite modelar la pauta como una “orden médica de tratamiento farmacéutico”. Es decir,

se modela dentro del dominio de 6rdenes de farmacia.
eDado que del producto real a administrar al apaciente no siempre se conoce y hay
escenarios donde se trabaja en torno al principio activo, el uso se ajusta mas al OMP

que al mensaje RDE.
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Este mensaje se enviaria tras la validacion de la pauta generada en funcion de los resultados

obtenidos en el control del paciente, asi como de su histérico.

4.1.3.Estructura minima del mensaje.

Dentro de la estructura definida por el estandar, esta especificacion propone la siguiente

estructura minima®;

OMP~O09”OMP_009 Pharmacy/treatment Order Message Uso Cardinadlidad
MSH Message Header R [1..1]
—--— PATIENT begin R [1..1]
PID Patient ldentification R [1..1]
[{NTE1} Notes and Comments (for Patient I1D)
—-— PATIENT_VISIT begin R [1..1]
PV1 Patient Visit R [1..1]
PVv2 Patient Visit — Additional Info R [1..1]
—-— PATIENT_VISIT end
--— PATIENT end
{ --- ORDER begin R [1..n]
ORC Common Order R [1..1]
-—— TIMING begin C [0..n]
TQ1 Timing/Quantity R [1..1]
H | --— TIMING end
RXO Pharmacy/Treatment Order R [1..1]
{INTE]] Notes and Comments (for RXO) RE [0.-N]
RXR Pharmacy/Treatment Route R [1..1]
—--- OBSERVATION begin RE [0..n]
OBX Observation/Result R [1..1]
{INTE]} Notes and Comments (for OBX) RE [0..n]
H | —--- OBSERVATION end
} --- ORDER end

El mensaje estéa estructurado de la siguiente manera:

Datos de infraestructura de mensajeria (segmento MSH). Detalles de envio y recepcion
propios de la capa de transmisidon (emisor, receptor, codificacién, versién, id del
mensaje, etc.).

Esta guia no se define en este segmento por no hacer uso de él, y al estar orientado a
la infraestructura especifica de cada implantacion.

Datos administrativos de paciente (identificadores, nombre, sexo, fecha de nacimiento,
direccion, datos de contacto, ...) en el segmento PID.
Esta especificacién no define este segmento, sino que remite a la guia de datos de
paciente de HL7Spain, donde se definen estos datos.

Datos de la visita que ha generado el tratamiento, en los segmentos PV1y PV2.

Los detalles de cada orden de tratamiento nueva o modificada. Cada uno de las
O6rdenes se refiere a un farmaco diferente (acenocumarol, heparina, etc.). Cada
tratamiento se expresa en un grupo ORDER con ORC.1 a “NW” o “C”, con los
siguientes elementos:
0 Tipo de orden, fecha, identificador del tratamiento, responsable del tratamiento,
etc. En el segmento ORC.

1 . . g . -
Sistemas que quieran probar su conformidad con esta especificacion podran usar segmentos adicionales de la

especificacion abstracta estandar del mensaje (definida en el estandar), siempre que éstos sélo informen de datos

adicionales especificos de cada implementacién y que no entren en conflicto con los aqui definidos.
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o Farmaco/principio activo usado, en el segmento RXO, codificado a través del
Catalogo Nacional.

0 Pautas de tratamiento, en segmentos TQ1. Cada segmento TQ1 se refiere a
una toma, indicando cuando debe producirse, y la cantidad.

o Eltipo de via para el tratamiento (oral, subcutanea, etc.) en el segmento RXR.

o0 Diagnoésticos de accidentes hemorragicos/tromboéticos sucedidos desde la
visita anterior.

0 Resultado de pruebas analiticas importantes para la definicion del tratamiento
(habitualmente INR o TTPA), en segmentos OBX.

0 Objetivos del tratamiento (EJ: INR Objetivo), en segmentos OBX.

o0 Datos adicionales: en segmentos OBX.

e Los detalles de cada orden de tratamiento “histérica”, es decir, una orden de
tratamiento de un medicamento correspondiente a un periodo temporal ya pasado.
Cada tratamiento historico se transmite en un grupo ORDER, en los cuales el
segmento RXO que encabeza el grupo tiene su ORC.1 a “RE”", al ser 6rdenes ya
ejecutadas, propias del histérico. En este caso el grupo ORDER tiene los siguientes
elementos:

o Tipo de orden, fecha de la visita, identificador del tratamiento, etc. En el
segmento ORC.

o0 Farmaco/principio activo usado, resumen de la pauta y Hemat6logo, en el
segmento RXO.

o Eltipo de via para el tratamiento (oral, subcuténea, etc.), en el segmento RXR.

o Diagnoésticos de accidentes hemorragicos/tromboéticos sucedidos desde la
visita anterior.

0 Resultado de pruebas analiticas importantes para la definicion del tratamiento
(habitualmente INR o TTPA).

La presente especificacion plantea el envio de datos del tratamiento en segmentos OBX. Sin
embargo, estos segmentos estdn asociados a grupos ORDER (y cada grupo ORDER asociado
a un producto) Por lo tanto, en pautas con varios productos la ubicacidon de datos generales del
tratamiento (proxima visita, objetivos de pruebas analiticas, etc...) puede ubicarse en todos los
grupos ORDER, sin embargo esta especificacién fija como obligatorio el envio al menos en el
primer grupo del mensaje.

A continuacién se refleja el uso de los segmentos del estandar. En cada segmento se

presentan Unicamente los datos definidos por esta especificaciénz.

4.1.3.1. Cabecera: segmento MSH

Esta guia no afiade restricciones adicionales sobre el segmento MSH mas alla de las definidas

por el estandar.

4.1.3.2. Datos de paciente: segmento PID

Esta guia no afiade restricciones adicionales sobre el segmento MSH mas alla de las definidas

por la guia ADT de hl7Spain.

? Sistemas que quieran probar su conformidad con esta especificaciéon podran usar campos
adicionales, siempre que éstos solo informen de datos adicionales especificos de cada

implementacién y que no entren en conflicto con los aqui definidos.
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4.1.3.3. Datos de visita: segmento PV1.

El segmento permite expresar los datos de la vista:

SEQ LEN DT Uso Card Valor/ NOMBRE DEL ELEMENTO CONTENIDO
TBL#
1 4 SI R [1..1] 1 SetID - PV1
2 1 IS R [1..1] Patient Class Tipo de paciente
3 PL C [0..1] Assigned Patient Location
3.4.1 20 IS R [1..1] 0362 Facility/ Edificio donde esta el paciente
NamespacelD

7 XCN RE [0..1] Attending Doctor Profesional de referencia del episodio
(el hematdlogo a cargo del
tratamiento)

17 XCN RE [0..1] Admitting Doctor Profesional que ha atendido al
paciente durante la visita.

19 CX RE [0..1] Visit Number Numero de episodio (ICU)

52 XCN RE [0..1] Other Healthcare Provider Médico asociado de atencion primaria

Este segmento contiene informacién sobre los datos asistenciales del paciente, centro
asignado, médico titular,...
La informacién que se refleja en este segmento esta estructurada de la siguiente manera:
oEl identificador del n° de repeticiones [PV1.1] (SetID) que aparece este segmento en el
mensaje. En este caso el valor es siempre 1, ya que este segmento solo aparece una

vez.

eTipo de paciente. [PV1.2] (Patient Class). Es un valor de la siguiente tabla:.
Tabla HL7 0004

CcODIGO DESCRIPCION

| INGRESADO
(0] PACIENTE EXTERNO
U DESCONOCIDO

eUbicacion del paciente [PV1.3]. Obligatorio en el caso de que se trata de un paciente
ingresado, identifica la posicién del paciente en un centro hospitalario. El uso del
campo depende de la implementacién local.

eProfesional médico encargado de supervisar el tratamiento del paciente [PV1.7] (Attending
Doctor). Se refiere al hematdlogo a cargo del tratamiento.
El uso del campo XCN para datos de profesionales esta reflejado en la guia de datos de paciente de HL7
Spain.

eProfesional médico que atendié la visita [PV1.17] (Admiting Doctor). Corresponde al
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profesional sanitario que atiende al paciente en la visita o control . Es obligatorio
enviarlo en caso que sea posible registrar esta informacion.
El uso del campo XCN para datos de profesionales esta reflejado en la guia de datos
de paciente de HL7 Spain.
oEl cddigo de visita [PV1.19] (Visit Number). Numero de episodio asociado. Indica el
identificador Unico de la visita por el sistema de TA. Su uso se recomienda de la
siguiente manera:
o PV1.19.1 Identificador Unico de la visita.
o PV1.19.5 A“VN” indicando que es un identificador de visita.
o PV1.19.4.1, PV1.19.9 permiten indicar el ambito del identificador. Se sugiere el
uso de “TAQ” para el PV1.19.4. si esto es acorde con la organizacion.
eMédico de atencién primaria [PV1.52] (Other Healthcare Provider). Plaza de atencion
primaria asociada (indicado a través del CIAS).
El uso del campo XCN para datos de profesionales esta reflejado en la guia de datos

de paciente de HL7 Spain.

4.1.3.4. Datos ampliados de visita: segmento PV2.

El segmento contiene informacion relativa a la préxima visita (si es que se ha programado una).

SEQ LEN DT Uso Card Valor/ NOMBRE DEL ELEMENTO CONTENIDO
TBL#

12 300 ST RE [0..1] Visit Description

Los datos que este segmento permite transmitir son:

eDescripcidn de la visita (si es necesario).

4.1.3.5. Control de orden: segmento ORC.

El segmento ORC contiene los siguientes campos:

SEQ LEN DT Uso Card Valor/ NOMBRE DEL ELEMENTO DESCRIPCION
TBL#
1 2 ID R [1..1] 0119 Order Control Order Control
2 El RE [0..1] 00216 Filler Order Number Identificador Gnico de la

prescripcion para el sistema
prescriptor

4 El R [1..1] Placer Group Number Identificador del tratamiento
general

5 2 ID C [0..1] 0038 Order Status Estado de la orden

9 26 TS R [1..1] Date/Time of Transaction Fecha de modificacion del

tratamiento

12 250 XCN R [1..1] Ordering Provider Autor del tratamiento.
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SEQ

21

LEN DT Uso Card Valor/ NOMBRE DEL ELEMENTO DESCRIPCION
TBL#

XON C [0..1] Ordering Facility Name Centro desde el que se
prescribe el tratamiento.

Control de orden [ORC.1]: Se usan los valores de la tabla HL7 0119. Los valores posibles

en esta transaccion seran:

o0 NW “Nueva solicitud”. Se ha generado una nueva solicitud. El grupo ORDER
encabezado por este segmento contiene informacion sobre una nuevo

tratamiento.

0 RE “Datos histéricos” EI grupo ORDER encabezado por este segmento
contiene informacion relativa a prescripciones relativas a una prescripcion

anterior.

Identificador de la orden del sistema prescriptor [ORC.2]: El identificador de la orden

prescripcion por parte del sistema que ha generado la prescripcion.

Identificador general del tratamiento [ORC.4]: El identificador del tratamiento por parte del
sistema que ha generado la prescripcion (se entiende como tratamiento al conjunto de

Ordenes dentro de un episodio hemorragico).

Estado de la orden [ORC.5]. cuando ORC.1 tenga el valor “NW”, no tendréa valor, en caso
de que se trate de una prescripcion ya ejecutada, su valor serd “CM” indicando que esta

completada.
Fecha de modificacion de la orden [ORC.9]. Ultima fecha de la modificacion de la orden.
Solicitante de la orden de tratamiento [ORC.12]: Datos del médico que prescribi6 la orden

Centro al que pertenece el prescriptor [ORC.21]. En el caso que la peticion de inclusion del
paciente en el tratamiento de TAO se origine fuera del centro hospitalario (por ejemplo en
un centro de salud), es necesario indicar el centro al que pertenece en los siguientes

campos:

o Nombre del centro: [ORC.21.1].
0 Codigo del centro [ORC.21.10].

4.1.3.6. Prioridad /Cantidad Segmento [TQ1].

Este segmento indica una toma del medicamento (el momento y la cantidad). Su repeticion

permite expresar una pauta:

SEQ

LEN

DT Uso Card Valor/ NOMBRE DEL CONTENIDO
TBL# ELEMENTO

sl
cQ

Py

[1..1] SetID-TQ1 Set ID

Py

Quantity
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SEQ

2.1
221

222

223

1

LEN

10
10

10

12
11

DT Uso
NM R
IS RE
ST RE
ID RE
TS R
TX RE

Card

[1.1]

[0..1]

[0.1]
[0.1]
(1..1]
[0.1]

Valor/
TBL#

ISO+

NOMBRE DEL
ELEMENTO

Quantity

Identifier

Text

Name of Coding System
Start date/time

Text instruction

CONTENIDO

Cantidad

Cadigo en ISO+ de las unidades (en las que
esté expresada la cantidad)

Unidades (en las que esté expresada la
cantidad)

Fecha

Notas sobre la administracionn

SetID [TQ1.1] Numero secuencial, que identifica el numero de veces que el segmento

aparece en el mensaje. Cada nueva aparicion del segmento incrementa en uno este valor

Cantidad [TQ1.2]: Expresada de la siguiente manera:

0 Cantidad (numérica) EN TQ1.2.1.

o0 Unidades en las que esta expresada En el caso que no se trate de capsulas o

jeringullas y se quieran indicar unidades del sistema internacional (como mg o

ml) se codificaran a través del sistema ISO+

TQ1.2.2.1 Contendra el codigo (mg, ml, etc.).

TQ2.2.2.2 Descripcién (miligramos, mililitros, ..).

TQ2.2.2.3 Valor “ISO+".

Fecha de toma (en [TQ1.7] ). Momento en que debe administrarse la toma. En funcién de

la precision tendra distintos formatos:

0 aaaaMMdd (para expresar el dia)

0 aaaaMMddhhmm (para expresar el momento del dia)

Detalles sobre la administraciéon (en [TQ1.11] ). Notas sobre la administracion.

4.1.3.7. Control de tratamiento: segmento RXO.
Este segmento contiene informacion relativa a la prescripciéon (farmaco, resumen de la dosis,
etc.).
SEQ LEN | DT OPT RP/# | TBL# ITEM # ELEMENT NAME
1 CE R [1..1] Requested Give Code Principio activo de la prescripcién
2 20 NM C [0..1] Requested Give Amount | Cantidad a administrar (para historicos)
- Minimum
4 CE [0..1] Requested Give Units Unidades de RXO.2 (histéricos)
5 CE [1..1] Requested Dosage Form Forma farmacéutica
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SEQ LEN | DT OPT RP/# TBL# ITEM # ELEMENT NAME

10 CE RE [0..1] Requested Dispense Cadigo del producto (si se conoce)
Code
18 20 NM RE [1..1] Requested Give Strength Cantidad de producto activo por unidad
de forma farmacéutica
19 CE Requested Give Strength Unidades de RX0.18
Units
17 20 ST C [0..1] Requested Give Per Resumen de prescripcion: periodo
(Time Unit)
25 20 NM C [0..1] Requested Drug Strength | Volumen disolucion principio activo
Volume
26 CWE C [0..1] Requested Drug Strength | Unidades RX0.25

Volume Units

Los datos a enviar en este segmento son:

e Codificaciéon del principio activo a recetar [RXO.1], tal y como se indica en la guia de farmacia
de HL7Spain. Para clarificar mas este producto:

0 Seenviara la forma farmacéutica, en RX0.5

0 La dosis (cantidad de principio activo por forma farmacéutica) se envia en RX0.18
(cantidad) y RXO0.19 (unidades). RXO0.19 deberd expresarse en el sistema
internacional.

0 Sise trata de un inyectable, es necesario indica el volumen de disolucidn del principio
activo. Para ello se usa RX0.25 (cantidad) y RX0.26 unidades (usando el sistema
internacional).

e La cantidad prescrita se indica en los campos RX0.2 (cantidad) , RX0O.4 (unidades) y RX0.17
(periodicidad). Debido a la naturaleza irregular de la pauta, en las prescripciones nuevas estos
dato sélo se deben enviar para las prescripciones historicas.

0 Cantidad (numérica) en el [RX0.2].

0 Unidades en la que estd expresada la cantidad en I1SO+., en [RX0.4].

0 El periodo de tiempo para el que se expresa la cantidad, en [RXO.17]. Los valores

podran ser:
Wx X Semanas
Dx x Dias

(Por ejemplo, W1 indicaria cantidad semanal, y D1 indicaria resumen diario)

4.1.3.8. Ruta de administracion: segmento RXR.

Este segmento contiene informacion relativa a la ruta de administracion del farmaco.

18/50




SEQ LEN DT Uso Card Valor/ NOMBRE DESCRIPCION
TBL# ELEMENTO
1 CE R [1..1] 0162 Route
11 3 ST RE [1..1] Identifier Cadigo ruta administracion
1.2 20 ST [1..1] Text Descripcion ruta adminsitracion
1.3 7 ID [1..1] HL70162 Name of Coding
System

La ruta de administracion debe usar uno de los valores definidos en la siguiente tabla:

4.1.3.9.

Valor

CE.1

SC

PO

Tabla HL7 0162

DESCRIPCION

CE.2

Subcutanea

Oral

Observaciones: segmento OBX.

Contiene un resultado analitico, una observacién, un diagnéstico o un procedimiento asociado

al paciente.
SEQ LEN DT Uso Card Valor/ | NOMBRE DEL CONTENIDO
TBL# | ELEMENTO
1 4 Sl R [1.1] Set ID — OBX Set ID.
2 2 ID R [1..1] 0125 | Value Type Tipo de dato a enviar
3 CE R [1..1] Observation Identifier
3.1 20 ST R [1..1] Identifier Cadigo del resultado enviado
3.2 199 ST R [1..1] Text Descripcion del resultado enviado.
3.3 20 ID R [1..1] Name Coding System Caodificacién del resultado solicitado
5 99999 ST/TD/ R [1..1] Observation Value Valor del resultado
NM
6 CE [0..1] Units
6.2 199 ST [1..1] Text Descripcion del tipo de unidades del
resultado.
7 60 ST C [0..1] References Range Rango de validez de referencia del
resultado
8 5 IS [0..1] 0078 | Abnormal Flags Indicador de valor fuera de rango
11 1 ID R [1..1] FIC Observation Result Estado del resultado
Status
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SEQ | LEN DT Uso Card Valor/ | NOMBRE DEL CONTENIDO
TBL# | ELEMENTO

14 26 TS R [1..1] Date/Time of the Fecha en la que se ha validado el
Observation resultado
16 250 XCN RE [0..1] Responsible Observer Profesional que ha validado el
resultado.

e Set Id [OBX.1] Identificador de secuencia. El primer segmento OBX tiene su valor a “1”,

y cada nuevo segmento OBX incrementa este valor.

e Tipo de dato a enviar [OBX.2]. Es uno de los posibles tipos de datos HL7, y

correspondera al formato a utilizar en OBX.5 Los tipos admitidos de la tabla 0125 son:

Tabla HL7 0125 simplificada para el escenario

DESCRIPCION

- Entrada codificada. Valores Si/No, microbios encontrados...
cualquier tipo de respuesta que se encuentre en un catalogo.

ED Encapsulados (PDF, CDA ,imagenes)
NM Numérico

ST Cadena de caracteres

e Tipo de resultado enviado [OBX.3] Resultado a enviar (habitualmente en el catalogo
LOINC).
A continuacién se sugieren las siguientes codificaciones:

OBX.5

Concepto
(RESULTADO)

Cadigo”descripcion™I9C
Diagnéstico Principal ~ 18630-4"LN CE O (Recomendable codificacion
CIE9MC)
Cadigo”descripcion™I9C
Diagnéstico 2° 29308-4"LN CE O (Recomendable codificacion
CIE9MC)
o . AAAAMMDD[HH[MM]][+/-
Fecha préoxima visita X-NEXTVISITMLN TS (0]
7777]
Dosis semanal X-WEEKDOSEMLN (0]
Objetivo INR X-INRTARGET SN @) AMINIMOM-"MAXIMO
Fecha inicio X-
. TS @) AAAAIMMIDD]]
tratamiento TREATMENTSTARTAMLN
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Resultado INR 6301-6"LN NM F

Resultado TTPA 34529-8"LN NM F

e Valor [OBX.5] Este campo contendra el valor del resultado medido.
e Unidades [OBX.6]. Si el valor es numérico (OBX.2=NM), se indica aqui las unidades en
las que esta expresado.
e Rango de normalidad [OBX.7] Si el valor es numérico (OBX.2=NM), se indica aqui los
valores para los cuales se debe encontrar el resultado:
0 Si hay limites inferiores y superiores, se debe expresar de la forma inf — sup
(Ejemplo 2.4 - 4.5)
0 Sisolo hay limite superior, se debe expresar de la forma < sup (Ejemplo: <4.5)
0 Siso6lo hay limite inferior, se debe expresar de la forma > inf (Ejemplo >2.5)
o0 En el caso que se deba afiadir un texto narrativo, éste comenzara con un *'
(Ejemplo: 1.2 -4.5 *Embarazadas 1° trimestre: 20-40)
¢ Indicador de anormalidad en el resultado. Si es posible detectarlo, este campo indicara
si el resultado obtenido es anormal (estd fuera de rango o se ha detectado una
situacién anormal). Este campo tiene los posibles valores de la tabla 0078

Tabla HL7 0078 limitada a los Indicadores de anormalidad

DESCRIPCION
N

Normal
A Anormal
L Anormal bajo (por debajo del valor maximo de referencia)
H Anormal alto (por encima del valor maximo de referencia)

e Estado del resultado [OBX.11]. Ya que s6lo se envian mediciones finales, podran tener
los siguientes valores:

DESCRIPCION

F Resultado final
C Correccion de un resultado previo.
(@] Observacion, no resultado

e Fecha del resultado [OBX.14]. Instante en que se tomé el resultado. Con la precision
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maxima que permita el sistema.

¢ Responsable. [OBX.16]. Clinico responsable de la medicion. Es un dato XCN.

4.1.3.10. Notas y comentarios NTE.

Segun la posicion del segmento permite el envio de diferentes comentarios:

e Si se envia a continuacion del PID, permite el envio de comentarios relativos al
paciente.

e Si se envia a continuacion del RXO, permite el envio de comentarios respecto al
tratamiento.

El contenido se envia en el campo NTE.3

SEQ

LEN DT Uso Card Valor/ NOMBRE DEL ELEMENTO CONTENIDO
TBL#

65536 FT R [1..1] Comment Comentarios

4.2. Notificacion de resultados analiticos (ORUMRO01)

Este apartado modela el envio de resultado de pruebas de apoyo a la prescripcion de este tipo

de tratamientos.

4.2.1.Modelo de datos

eDatos del paciente

Recogidos en la guia de integracion de pacientes de HL7 (segmento PID).

Concepto Ubicacion
Identificadores y datos demograficos (recogidos en la guia “ADT” de HL7Spain. PID

Tipo de paciente (AP/CEX/ingresado) PV1.2
Ubicacion del paciente (si ingresado) PV1.3
Episodio/Visita asociada a la peticion PV1.19

eDatos relativos al proceso de gestion de peticion

Concepto Ubicacion

Identificador de la orden por el sistema solicitante ORC.2 /
OBR.2

Identificador de la peticidn por el sistema analizador (SIL) ORC.3 /

22/50




0OB4.3

Identificador de la peticion a la que pertenece la orden ORC.4
Estado de la orden (cancelada/completada/) ORC.5
Modo de la orden (resultados finales /corregidos/anulados) OBR.25
Fecha de cambios en resultados ORC.9
Solicitante de la peticion (datos de profesional segln la guia ADT de hl7spain) ORC.12
Servicio solicitante ORC.21
Centro solicitante ORC.21
Perfil solicitado OBR.4
Fecha extracciéon muestra SPM.17
Fecha llegada muestra al sistema de analisis SPM.18
Responsable extraccion(datos de profesional segln la guia ADT de hl7spain) OBR.10

e Datos relativos a un resultado asociado de tiempo de coagulacion (INR, etc.).

Concepto Ubicacion
Cddigo de observacion OBX.3
Valor de observacion OBX.5
Unidades observacion OBX.6
Indicador de anormalidad OBX.8
Rango de valores normales OBX.7
Indicador de estado (final/corregido/anulado) OBX.11
Responsable captura de datos OBX.16
Fecha captura de datos OBX.14

4.2.2.Implementacion en Mensaje HL7 v2.X

El mensaje que se ha escogido es el “ORUMRO01". Si bien existen otros modelos de mensajes

similares extendidos (como el OUL”R22), el ORU es el mas usado, y para el caso que nos

ocupa se trata de mensajes totalmente intercambiables.

4.2.3.Estructura minima del mensaje.

Dentro de la estructura definida por el estandar, esta especificacién propone la siguiente

estructura minima®:

Sistemas que quieran probar su conformidad con esta especificacion podran usar segmentos adicionales de la
especificacion abstracta estandar del mensaje (definida en el estandar), siempre que éstos sélo informen de datos

adicionales especificos de cada implementacién y que no entren en conflicto con los aqui definidos.
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ORUMRO1MORU_RO1
MSH
{

PID

PV1

[ORC]
OBR

TO1
1
{
0BX
{INTE]}
3
{
SPM
[{0BX}]
3

4.2.3.1.

Unsolicited Observation Message

Message Header

—-—- PATIENT_RESULT begin
-—— PATIENT begin
Patient Ildentification
--— VISIT begin

Patient Visit

---— VISIT end

—-—- PATIENT end

-- ORDER Begin

Order common
Observations Request

-—- TIMING_QTY Begin
Timing/Quantity

—-—- TIMING_QTY End

—-- OBSERVATION Begin
Observation related to OBR
Notes and comments

—-- OBSERVATION End

-- SPECIMEN Begin
Specimen

Observation related to specimen
SPECIMEN End

-- ORDER end

—-- PATIENT_RESULT end

Cabecera: segmento MSH

Uso Cardinalidad
R [1..1]
R [1..1]
R [1..1]
R [1..1]
RE [O0..1]

R [1..1]

R [1..n]
C [O0..1]
R [1..1]
R [1..1]
R [1..1]
[0..n]
R [1..1]
R [0..n]
C [0..n]
R [1..1]
C [0..n]

Esta guia no afiade restricciones adicionales sobre el segmento MSH mas alla de las definidas

por el estandar.

4.2.3.2.

Datos de paciente: segmento PID

Esta guia no afiade restricciones adicionales sobre el segmento MSH mas alla de las definidas

por la guia ADT de hl7Spain.

4.2.3.3.

Datos de visita: segmento PV1.

El segmento permite expresar los datos de la vista:

SEQ LEN DT Uso
1 4 Sl
2 1 IS
3 PL
3.4.1 20 IS R
19 CX RE

Card Valor/ NOMBRE DEL ELEMENTO
TBL#

[1..1] 1 SetID - PV1

[1..1] Patient Class

[0..1] Assigned Patient Location

[1..1] 0362 Facility/
NamespacelD
[0..1] Visit Number

CONTENIDO

Tipo de paciente

Edificio donde esta el paciente

Nimero de episodio (ICU)
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Este segmento contiene informacion sobre los datos asistenciales del paciente. La informacion
que se refleja en este segmento esta estructurada de la siguiente manera:
oEl identificador del n° de repeticiones [PV1.1] (SetID) que aparece este segmento en el
mensaje. En este caso el valor es siempre 1, ya que este segmento solo aparece una
vez.
eTipo de paciente. [PV1.2] (Patient Class). Es un valor de la siguiente tabla:.
Tabla HL7 0004

CODIGO DESCRIPCION

| INGRESADO
(0] PACIENTE EXTERNO
U DESCONOCIDO

eUbicacion del paciente [PV1.3]. Obligatorio en el caso de que se trata de un paciente
ingresado, identifica la posicién del paciente en un centro hospitalario. El uso del
campo depende de la implementacion local.
oEl cddigo de visita [PV1.19] (Visit Number). Nimero de episodio asociado. Indica el
identificador Unico de la visita por el sistema de TA. Su uso se recomienda de la
siguiente manera:
o PV1.19.1 Identificador Unico de la visita.
o PV1.19.5 A“VN” indicando que es un identificador de visita.
o0 PV1.19.4.1, PV1.19.9 permiten indicar el &mbito del identificador. Se sugiere el

uso de “TAQ” para el PV1.19.4. si esto es acorde con la organizacion.

4.2.3.4.Descripcion de la Peticién [ORC].

Este segmento permite informar del estado de una bateria concreta, dentro del contexto de la

peticion. Contiene los siguientes campos:

SEQ LEN DT Uso Card Valor/ NOMBRE DEL ELEMENTO DESCRIPCION
TBL#
1 2 ID R [1..1] 0119 Order Control Order Control
2 El RE [0..1] Placer Order Number Identificador Unico de la bateria

para el sistema peticionario

3 El RE [0..1] Filler Order Number Identificador Unico de la bateria
para el sistema de laboratorio

4 El R [1..1] Placer Group Number Identificador Gnico de la peticién
para el sistema peticionario

5 2 ID C [0..1] 0038 Order Status Estado de la orden

9 26 TS R [1..1] Date/Time of Transaction Fecha de cambio de la peticién
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SEQ

21

LEN

DT

XON

Uso

Card

[0..1]

Valor/
TBL#

NOMBRE DEL ELEMENTO

Ordering Facility Name

DESCRIPCION

e ORC.1: Tipo de evento de orden. Correspondera a “RE” si se trata de una notificacion

independiente 0 “SC” si el mensaje esta en un circuito de peticién electrénica

¢ ORC.2, ORC.3 y ORC.4 Contendra el identificador de la prueba en el sistema que esté

ejecutando los andlisis. La descripcion completa de estos campos esta en el segmento.

Cuando no exista una peticidn previa, se enviara unicamente ORC.3 y ORC.4.

e ORC.5: Estado de la peticién. Cuando sea completa se enviara “CM” (completada).

e ORC.9: la fecha del tltimo cambio en los resultados.

e ORC.21: Centro u organizacion que solicita la peticion.

4.2.3.5.

Bateria solicitada [OBR].

Este segmento permite agrupar un conjunto de determinaciones bajo una prueba o bateria.

SEQ

4.1
4.2
4.3
25

LEN DT
4 Sl
El
El
CE
20 ST
199 ST
20 ID
1 ID

Uso

RE

R

Card

(1.1
[0.1]

(1.1]

[1.1]
[0.1]
(1.1]
[0.1]

[1.1]

Valor/
TBL#

NOMBRE DEL ELEMENTO

SetID - OBR

Placer Order Number

FILLER Order Number

Universal Service Identifier
Identifier
Text
Name Coding System

Result Status

CONTENIDO

Set ID

Identificador Unico de la bateria para el
sistema peticionario

Identificador Unico de la bateria para el
sistema de laboratorio

Cadigo del tipo de bateria
Descripcion de la bateria
Sistema de codificacion de las pruebas

Estado de la bateria

El segmento OBR contiene informacion sobre una prueba solicitada:

e SetlD [OBR.1]. Numero secuencial, que identifica el nimero de veces que el segmento

aparece en el mensaje. Cada nueva aparicion del segmento incrementa en uno este

valor.

e Identificador Unico de la bateria para el sistema peticionario [OBR.2]. Es una copia del

valor ORC.2. Se enviara si es posible conocer este valor.

e Identificador Unico de la bateria para el sistema de laboratorio [OBR.3]. Es una copia

del valor ORC.3.

e Prueba solicitada [OBR.4]. Este campo contendra el cédigo de la prueba solicitada, en

un campo codificado tipo CE:

o0 CE.1. Sila prueba esta codificada, el codigo de la prueba o perfil.
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0 CE.2 La descripcién de la prueba o perfil solicitada.

o CE.3. Sila prueba esta codificada, este campo contendra el catdlogo usado.
e Fecha de resultados [OBR.22] Fecha de la ultima modificacién de los resultados. Se
exige precisiéon de segundos.
e Estado de la orden [OBR.25]. Indica el estado del conjunto de resultados que

componen la prueba. Es obligatorio contemplar los siguientes valores:

DESCRIPCION

. Cuando todos los OBX que se envian asociados al OBR
estan validados, y no se van a enviar mas.

Si alguno de los OBX que se envian asociados es una

correccién a un estado previo.

4.2.3.6. Prioridad [TQ1].

Este segmento permite especificar la urgencia de la peticion. Los campos definidos por esta

guia son los siguientes:

SEQ

9.1
9.2
9.3

LEN DT Uso Card Valor/ NOMBRE DEL CONTENIDO
TBL# ELEMENTO
4 Sl R [1..1] SetID -TQ1 Set ID
CWE R [1..1] 0485 Priority
20 ST R [1..1] Identifier Cadificacion de la prioridad
199 ST R [1..1] Text Descripcién de la prioridad
20 ID R [1..1] HL70485 Name Coding System

e SetlD [TQL1.1] Numero secuencial, que identifica el nimero de veces que el segmento

aparece en el mensaje. Cada nueva aparicion del segmento incrementa en uno este valor

e Prioridad [TQ1.9]: Describe la urgencia de la peticién. Si el campo esta en blanco, el valor
por defecto sera ‘R’. Los valores a utilizar pueden ser los siguientes (extraidos de la tabla
HL7 0485):

R Normal Peticion rutinaria (por defecto).

S Urgente Con la maxima prioridad.

4.2.3.7. Resultados analiticos [OBX].

Contiene un resultado analitico
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SEQ LEN DT Uso Card Valor/ | NOMBRE DEL CONTENIDO
TBL# | ELEMENTO
1 4 Sl R [1.1] Set ID — OBX Set ID.
2 2 ID R [1..1] 0125 | Value Type Tipo de dato a enviar
3 CE R [1..1] Observation Identifier
3.1 20 ST R [1..1] Identifier Cadigo del resultado enviado
3.2 199 ST R [1..1] Text Descripcion del resultado enviado.
3.3 20 ID R [1..1] Name Coding System Cadificacion del resultado solicitado
5 99999 ST/TD/ R [1..1] Observation Value Valor del resultado
NM
6 CE [0..1] Units
6.2 199 ST [1..1] Text Descripcion del tipo de unidades del
resultado.
7 60 ST C [0..1] References Range Rango de validez de referencia del
resultado
8 5 IS [0..1] 0078 | Abnormal Flags Indicador de valor fuera de rango
11 1 ID [1..1] F/IC Observation Result Estado del resultado
Status
14 26 TS C [0..1] Date/Time of the Fecha en la que se ha validado el
Observation resultado
16 250 XCN C [0..1] Responsible Observer Profesional que ha validado el
resultado.

Set Id [OBX.1] Identificador de secuencia. El primer segmento OBX tiene su valor a “1”,

y cada nuevo segmento OBX incrementa este valor.

Tipo de dato a enviar [OBX.2]. Es uno de los posibles tipos de datos HL7, y
correspondera al formato a utilizar en OBX.5 Los datos mas habituales admitidos de la
tabla 0125 son:

Tabla HL7 0125 simplificada para el escenario

DESCRIPCION

NM Numérico

ST Cadena de caracteres

Tipo de resultado enviado [OBX.3] Tipo de determinacion a enviar. Se recomienda el
uso de LOINC.

La descripcion del segmento OBX del mensaje OMP”0O09 contiene algunas
codificaciones sugeridas para este campo.

Valor [OBX.5] Este campo contendra el valor del resultado medido.

Unidades [OBX.6]. Si el valor es numérico (OBX.2=NM), se indica aqui las unidades en
las que esta expresado como cadena de texto.

Rango de normalidad [OBX.7] Si el valor es numérico (OBX.2=NM), se indica aqui los

valores para los cuales se debe encontrar el resultado:
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o0 Si hay limites inferiores y superiores, se debe expresar de la forma inf — sup
(Ejemplo 2.4 - 4.5)
0 Siso6lo hay limite superior, se debe expresar de la forma < sup (Ejemplo: <4.5)
Si sélo hay limite inferior, se debe expresar de la forma > inf (Ejemplo >2.5)
En el caso que se deba afadir un texto narrativo, éste comenzara con un
(Ejemplo: 1.2 -4.5 *Embarazadas 1° trimestre: 20-40)
Indicador de anormalidad en el resultado [OBX.8]. Si es posible detectarlo, este campo
indicara si el resultado obtenido es anormal (esta fuera de rango o se ha detectado una

situacién anormal). Este campo tiene los posibles valores de la tabla 0078

Tabla HL7 0078 limitada a los Indicadores de anormalidad

DESCRIPCION

N Normal

A Anormal

L Anormal bajo (por debajo del valor maximo de referencia)
LL Muy anormal alto (por encima del limite superior de panico)
H Anormal alto (por encima del valor maximo de referencia)
HH Muy anormal bajo (por debajo del limite inferior de panico)

Estado del resultado [OBX.11]. Como minimo es obligatorio gestionar los siguientes

DESCRIPCION

F Resultado final
C Correccion de un resultado previo.
X Resultados invalidos. Deben mostrarse como invalidos

Fecha del resultado [OBX.14]. Instante en que se tomé el resultado. Con la precision
maxima que permita el sistema. Es un dato XCN. Este campo es obligatorio salvo que
el campo OBR.32 del segmento OBR asociado informe del autor para todos los
segmentos OBX.

Responsable. [OBX.16]. Clinico responsable de la medicién. Es un dato XCN. Este
campo es obligatorio salvo que el campo OBR.32 del segmento OBR asociado informe

del autor para todos los segmentos OBX.
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4.2.3.8.

Muestra [SPM].

Los datos de la muestra se codifican en este segmento.

SE
Q

4
17
17.1

LEN DT Uso Card
CWE R [1..1]
DR R [1..1]

24 TS R [1..1]

Valor/
TBL#

0487_/0550

NOMBRE DEL ELEMENTO

Specimen Type
Specimen Collection Date/Time

Range Start D/T

CONTENIDO

Tipo de muestra

Fecha de extraccion de
la muestra

Tipo de muestra [SPM.4] Se tratara de una muestra de sangre.

Fecha de recogida [SPM.17]: Instante de recogida de la muestra.

4.2.3.9. Notas y comentarios NTE.

Este segmento sigue la misma especificacién que la definida para el mensaje OMP*009.
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5. Anexo l: Ejemplos

5.1. Ejemplo OMP~0O09 (encoding XML)

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<!--

EJEMPLO MENSAJE OMP~A092OMP_009 (Nueva orden de prescripcion para un paciente TAO)

>
<OMP_009 "urn:hl7-org:v2xml"
xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance">
<I--
Cabecera (MSH)
Datos relativos a la infraestructura de mensajeria Unicamente.
->
<MSH>
<MSH.1 "Field Separator">|</MSH.1>
<MSH.2 "Encoding Characters">A\&amp;</MSH.2>
<l-- Aplicacién que emite -->
<MSH.3 "Sending Application">
<HD.1>TAOLABO</HD.1>
</MSH.3>
<!-- Centro /(Hospital o Centro de Salud) emisor en la tabla de centros-->
<MSH.4 "Sending Facility">
<HD.1>050101</HD.1>
</MSH.4>
<!-- Aplicacion que recibe -->
<MSH.5 "Receiving Application">
<HD.1>LABORATORIO</HD.1>
</MSH.5>
<l-- Centro /(Hospital o Centro de Salud) receptor en la tabla de centros-->
<MSH.6 "Receiving Facility">
<HD.1>050101</HD.1>
</MSH.6>
<!l-- FEcha de emision del mensaje -->
<MSH.7 "Date/Time Of Message"><TS.1>20080627122300</TS.1></MSH.7>
<MSH.9 "Message Type">
<MSG.1>0MP</MSG.1>
<MSG.2>009</MSG.2>
<MSG.3>0MP_009</MSG.3>
</MSH.9>
<l-- Identificador Unico del mensaje para la aplicacién emisora -->
<MSH.10 "Message Control ID">MENSAJE_EJEMPLO_OMP_009_NUEVO_TRATAMIENTO</MSH.10>
<MSH.11 "Processing ID"><PT.1>P</PT.1></MSH.11>
<MSH.12 "Version ID"><VID.1>2.5</VID.1></MSH.12>
<MSH.15 "Accept Acknowledgment Type">AL</MSH.15>
<MSH.16 "Application Acknowledgment Type">ER</MSH.16>
</MSH>
<l--
Datos de paciente y del encuentro
->

<OMP_O09.PATIENT>
<l-- Datos administrativos del paciente -->

<PID>
<PID.1 "Set ID - PID">1</PID.1>
<!-- DNI del paciente -->
<PID.3 "Patient Identifier List">

<CX.1>12345679</CX.1>
<CX.4><HD.1>MI</HD.1></CX.4>
<CX.5>NNESP</CX.5>
<CX.9>
<CWE.1>ESP</CWE.1>
<CWE.3>IS03166</CWE.3>

</CX.9>
</PID.3>
<!-- Tarjeta Sanitaria (CIP del paciente) -->
<PID.3 "Patient Identifier List">

<CX.1>AST12345679</CX.1>
<CX.4><HD.1>MS</HD.1></CX.4>
<CX.5>HC</CX.5>

<CX.9>
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<CWE.1>ESP</CWE.1>
<CWE.3>ISO3166</CWE.3>

</CX.9>
</PID.3>
<!l-- Numero de Historia Clinica del Hospital de Avila -->
<PID.3 "Patient Identifier List">

<CX.1>100000</CX.1>

<CX.4><HD.1>HIS</HD.1></CX.4>

<CX.5>PI</CX.5>

<CX.9>
<CWE.1>050101</CWE.1>
<CWE.3>99CENTROS </CWE.3>

</CX.9>
</PID.3>
<!l-- Numero de la Segurida Social -->
<PID.3 "Patient Identifier List">

<CX.1>100000</CX.1>
<CX.4><HD.1>S</HD.1></CX.4>
<CX.5>55</CX.5>
<CX.9>
<CWE.1>ESP</CWE.1>
<CWE.3>1S03166</CWE.3>

</CX.9>
</PID.3>
<PID.5 "Patient Name">
<XPN.1>
<FN.1 "Surname">SAEZ</FN.1>
</XPN.1>
<XPN.2 "Given Name">ALBERTO</XPN.2>
</PID.5>
<PID.6 "Mother's Maiden Name">
<XPN.1>
<FN.1>TORRES</FN.1>
</XPN.1>
</PID.6>
<PID.7 "Date/Time of Birth">
<TS.1>19750322</TS.1>
</PID.7>
<PID.8 "Administrative Sex">M</PID.8>
<PID.11 "Patient Address">
<XAD.1 "Street Address">

<SAD.1>C</SAD.1>
<SAD.2 >Nifia Bonita</SAD.2>
<SAD.3 >78</SAD.3>

</XAD.1>
<XAD.2 "Other Designation" >4¢2 Izquierda</XAD.2>
<XAD.3 "City">051159</XAD.3> <!-- Municipio -->
<XAD.4 "State or Province">5</XAD.4> <!-- Provincia -->
<XAD.5 "Zip or Postal Code">5291</XAD.5> <!-- CP -->
<XAD.6 "Country">ESP</XAD.6> <!-- Pais -->
<XAD.7 "Address Type">H</XAD.7>
<XAD.8 "Other Geographic Designation">Maello</XAD.8> <!-- Poblacion (en este caso coincide con XAD.3) -->
</PID.11>
<l-- Teléfono -->
<PID.13 "Phone Number - Home">
<XTN.2 "Telecommunication Use Code">PRN</XTN.2>
<XTN.3 "Telecommunication Equipment Type">PH</XTN.3>
<XTN.12 "Unformatted Telephone number">921787865</XTN.12>
</PID.13>
<PID.26 "Citizenship">

<CE.1>ESP</CE.1>
<CE.2>Espafia</CE.2>
<CE.3>ISO3166</CE.3>

</PID.26>

<l-- Indicador de paciente fallecido Y/N -->

<PID.30 "Patient Death Indicator">N</PID.30>
</PID>

<l--
Datos del encuentro (de la visita donde el paciente ha acudido para la revision)
-->

<OMP_OO09.PATIENT_VISIT>

<PV1>
<PV1.1 "Set ID - PV1">1</PV1.1>
<PV1.2 "Patient Class">0</PV1.2>
<!I-- Hematdlogo responsable del tratamiento -->
<PV1.7 "Attending Doctor">
<XCN.1>3333385Y</XCN.1>
<XCN.2 "Family Name">
<FN.1>FUENTES</FN.1>
</XCN.2>
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<XCN.3 "Given Name">MARIANO</XCN.3>

<XCN.4 "Second and Further Given Names or Initials Thereof">CHAPIN</XCN.4>
<XCN.9 "Assigning Authority"><HD.1>MI</HD.1></XCN.9>

<XCN.13 "Identifier Type Code">NNESP</XCN.13>

<XCN.22 "Assigning Jurisdiction">

<CWE.1>ESP</CWE.1>
<CWE.3>IS03166</CWE.3>
</XCN.22>
</PV1.7>

<!-- Profesional que ha atendido al paciente en el encuentro, identificado por su DNI -->

<PV1.17 "Admitting Doctor">
<XCN.1>2222229L</XCN.1>
<XCN.2 "Family Name">
<FN.1>MARTINE</FN.1>
</XCN.2>
<XCN.3 "Given Name">JUANA</XCN.3>
<XCN.4 "Second and Further Given Names or Initials Thereof">DEL CERCO</XCN.4>
<XCN.9 "Assigning Authority"><HD.1>MI</HD.1></XCN.9>
<XCN.13 "Identifier Type Code">NNESP</XCN.13>
<XCN.22 "Assigning Jurisdiction">

<CWE.1>ESP</CWE.1>
<CWE.3>1S03166</CWE.3>

</XCN.22>
</PV1.17>
<!-- Identificador del encuentro (de la visita tras la que se le hace la medicion y se le mide el TAO  -->
<PV1.19 "Visit Number">

<l-- CX.1 tiene el cddigo de la visita -->
<CX.1>1081002368</CX.1>
<CX.4><HD.1>TAO</HD.1></CX.4>
<CX.5>VN</CX.5>
<CX.9>
<l-- Identificador del centro donde se ha realizado la medicién -->
<CWE.1>050101</CWE.1>
<CWE.3>99CENTROS</CWE.3>
</CX.9>
</PV1.19>
<!l-- Fecha en la que se produjo el encuentro -->
<PV1.44 "Admit Date/Time">
<TS.1>20080627092100</TS.1>
</PV1.44>
</PV1>
<l--
Datos adicionales del encuentro

->
<PV2>

<!-- Fecha inicio préxima cita -->

<PV2.8 "Expected Admit Date/Time">

<TS.1>20080727092100</TS.1>

</PV2.8>

<!-- Duracién en HORAS de la préxima visita. [Opcional. Para cuando se le de un rango horario al paciente para acudir]. -->

<PV2.10 "Estimated Length of Inpatient Stay">2</PV2.10>

<I-- Otros datos de la préxima visita: "TURNO", "NUMERQ", etc... ->

<PV2.12 "Visit Description">TURNO: TARDE ,ORDEN: 45, CENTRO: Centro de Salud la Plaza Eliptica</PV2.12>
</PV2>

</OMP_O09.PATIENT_VISIT>
</OMP_O09.PATIENT>

<OMP_009.0RDER>

<ORC>
<ORC.1 "Order Control">NW</ORC.1>
<l-- Identificador del tratameinto -->
<ORC.3 "Filler Order Number">
<E1.1>0000003391-20080317</El.1>
</ORC.3>
<l-- Momento en que se ha realizado el tltimo ajuste en el prescripcion -->
<ORC.9 "Date/Time of Transaction"><TS.1>20080627092100</TS.1></ORC.9>
<!-- Datos del médico que fja la prescripcion -->
<ORC.12 "Ordering Provider">
<XCN.1>2222229L</XCN.1>
<XCN.2 "Family Name">
<FN.1>MARTINE</FN.1>
</XCN.2>
<XCN.3 "Given Name">JUANA</XCN.3>
<XCN.4 "Second and Further Given Names or Initials Thereof">DEL CERCO</XCN.4>
<XCN.9 "Assigning Authority"><HD.1>MI</HD.1></XCN.9>
<XCN.13 "Identifier Type Code">NNESP</XCN.13>
<XCN.22 "Assigning Jurisdiction">

<CWE.1>ESP</CWE.1>
<CWE.3>1S03166</CWE.3>
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</XCN.22>

</ORC.12>
<l-- Datos del servicio Que fija el tratamiento -->
<ORC.17 "Entering Organization">

<CE.1>HEM</CE.1>
<CE.2>Hematologia</CE.2>
<CE.3>99SVC</CE.3>

</ORC.17>
<!-- Centro peticionario -->
<ORC.21 "Ordering Facility Name">
<XON.1 "Organization Name"> NOMBRE_CENTRO_DONDE_SE_FIJA_EL_TRATAMIENTO</XON.1>
<XON.10 "Organization Identifier">CODIGO_CENTRO_DONDE_SE_FIJA_EL_TRATAMIENTO</XON.10>
</ORC.21>
</ORC>

<I--
Dosis y tratamiento del acenocumarol (el medicamento se codifica en el segmento RXO.
Habra una etnrafda OMP_009.TIMING/TQ1 por cada dia, que contendra la fecha (TQ1.7) y la cantidad (TQl.2)
Las unidades a las que se refiere CQ.1 serdn pastillas (el tipo de pastilla vendra indicada por el segmento RXO.1)

->

<!-- A continuacién sélo se indican 7 TQ1, pero deberia haber tantos como dias deba tomar la pastilla -->
<OMP_009.TIMING>
<TQ1>
<TQ1.2 "Quantity">
<CQ.1>0.5</CQ.1>
</TQ1.2>
<TQ1l.7 "Start date/time">
<TS.1>20080628</TS.1>
</TQ1.7>
</TQl>
</OMP_009.TIMING>
<OMP_O09.TIMING>
<TQ1>
<TQ1.2 "Quantity">
<CQ.1>0.5</CQ.1>
</TQl.2>
<TQ1l.7 "Start date/time">
<TS.1>20080629</TS.1>
</TQl.7>
</TQ1>
</OMP_009.TIMING>
<OMP_O09.TIMING>

<TQ1>
<TQ1.2 "Quantity">
<CQ.1>0.25</CQ.1>
</TQl.2>
<TQl.7 "Start date/time">
<TS.1>20080630</TS.1>
</TQl.7>
</TQ1>

</OMP_009.TIMING>
<OMP_O09.TIMING>
<TQ1>
<TQ1l.2 "Quantity">
<CQ.1>0.5</CQ.1>
</TQl.2>
<TQl1.7 "Start date/time">
<TS.1>20080701</TS.1>
</TQ1.7>
</TQ1>
</OMP_009.TIMING>
<OMP_009.TIMING>

<TQ1>
<TQ1l.2 "Quantity">
<CQ.1>0.25</CQ.1>
</TQl.2>
<TQ1.7 "Start date/time">
<TS.1>20080702</TS.1>
</TQ1.7>
</TQ1>

</OMP_009.TIMING>
<OMP_009.TIMING>

<TQ1>
<TQ1.2 "Quantity">
<CQ.1>0.25</CQ.1>
</TQl.2>
<TQ1.7 "Start date/time">
<TS.1>20080703</TS.1>
</TQ1.7>
</TQ1>

</OMP_009.TIMING>
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<OMP_009.TIMING>

<TQ1>
<TQ1l.2 "Quantity">
<CQ.1>0.25</CQ.1>
</TQ1.2>
<TQ1.7 "Start date/time">
<TS.1>20080704</TS.1>
</TQ1.7>
</TQ1>

</OMP_0O09.TIMING>

<l-- 12 Farmaco a administrar (tipo de farmaco y descripcion del tratamiento) -->

<RXO>
<!-- Principo activo del farmaco -->
<RX0.1 "Requested Give Code">

<!-- Tipo de farmaco, por cédigo del Nomenclator del SNS -->
<CE.1>B01AA07</CE.1>
<CE.2>Acenocumarol 4 mg.</CE.2>

<CE.3>99CNM</CE.3>
</RX0.1>
<!-- Forma farmacéutica (pastillas, inyectable, etc.) -->
<RX0.5 "Requested Dosage Form">

<CE.1>F2111</CE.1>

<CE.2>Comprimidos</CE.2>

<CE.3>99CUC</CE.3>
</RX0.5>

<!-- Si la aplicacion gesiona normbres comerciales, se indica aqui -->
<RX0.10>
<CE.1>8245659</CE.1>
<CE.2>Acenocumarol 4 mg.</CE.2>
<CE.3>99001</CE.3>
</RX0.10>
<!-- Cantidad de principio activo por unidad de forma farmacéuticaa-->
<RX0.18 "Requested Give Strength">4</RX0.18>
<l-- Las unidades de RX0.19 (en unidades de forma farmacéutica o del sistema internacional )-->
<RX0.19 "Requested Give Strength Units"><CE.1>mg</CE.1><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.19>
<l-- Si el producto estd disuelto en una solucion, el volumen de solucion por unidad de principio activo -->
</RXO>

<NTE>

<NTE.3>Notas sobre el tratamiento</NTE.3>
</NTE>
<RXR>

<RXR.1 "Route">

<CE.1>PO</CE.1>
<CE.2>Oral</CE.2>
<CE.3>HL70162 </CE.3>
</RXR.1>
</RXR>
<l--
DATOS ASOCIADOS DE LA VISITA ACTUAL

<!-- Diagnéstico Principal
Cédigo del accidente Hemorrégico/Trombdtico producido entre la anterior visita y ésta
En caso de conocerse, el campo OBX.14 contendra el memomento donde se diagnostico

->
<OMP_0O09.0BSERVATION>
<OBX>
<OBX.2 "Value Type">CE</OBX.2>
<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>18630-4</CE.1>
<CE.2>Diagndstico Principal</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>
</OBX.3>
<OBX.5 "Observation Value">
<CE.1 "|dentifier">540.0</CE.1>
<CE.2 "Text">PROTESIS MITRAL MECANICA</CE.2>
<CE.3 "Name of Coding System">19C</CE.3>
</OBX.5>
<OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
<0OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>20050402</TS.1>
</OBX.14>
</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>
<!-- Diagnéstico Secundario.
Cédigo del accidente Hemorragico/Trombético secundario que provocé la entrada
del paciente en el tratamiento anticoagulante
En caso de conocerse, el campo OBX.14 contendra el memomento donde se diagnostico
->
<OMP_009.0BSERVATION>
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<OBX>
<OBX.2 "Value Type">CE</OBX.2>
<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>29308-4</CE.1>
<CE.2>Diagn6stico Secundario</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>

<OBX.5 "Observation Value">
<CE.1 "Identifier">230.1</CE.1>
<CE.2 "Text">FIBRILACION AURICULAR</CE.2>
<CE.3 "Name of Coding System">I9C</CE.3>

</OBX.5>

<0OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>

<OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>20050613</TS.1>

</OBX.14>

</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>

<!-- Resultado INR
El tipo de test se codifica via LOINC en el OBX.3
EL resultado (numérico) EN EL obx.5
El OBX.7 indica los valores de anormalidad
El valor OBX.17/TS.1 indica la fecha donde se obtuvireon los resultados
(probablemente coincidirad con la fecha de la vista del PV.1)
->
<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>
<!-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->
<OBX.2 "Value Type">NM</OBX.2>
<l-- Codificacién de INR -->
<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>6301-6</CE.1>
<CE.2>INR</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>
</OBX.3>
<l-- Resultado -->
<OBX.5 "Observation Value'">3.2</OBX.5>
<l-- Mérgenes de INR -->
<0BX.7 "References Range">2.5 - 3.5</OBX.7>
<l-- Indicador de normalidad/anormalidad del resultado -->
<OBX.8>N</OBX.8>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<0OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
<!-- Fecha de la validacion del resultado -->
<0OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>200806270930</TS.1>
</OBX.14>
<l-- Fecha de la toma de muestra (coincide con la anterior al ser puncién capilar) -->
<OBX.19>
<TS.1>200806270930</TS.1>
</OBX.19>
</OBX>
</OMP_009.0BSERVATION>

<!-- INR Objetivo
Va en un "numérico estructurado" que permite establecer margenes tipo <5, >6, 1 - 2, etc...
>
<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>
<!-- Tipo de valor: SN: numérico estructurado -->
<OBX.2 "Value Type">SN</OBX.2>
<!-- Codificacion de objetivo de INR -->
<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>X-INRTARGET</CE.1>
<CE.2>INR</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>

<l-- Resultado -->

<OBX.5 "Observation Value">

<SN.2>1</SN.2><SN.3>-</SN.3><SN.4>4</SN.4>

</OBX.5>

<!l-- Tipo de informacién: O (observacion) -->

<OBX.11 "Observation Result Status">0</OBX.11>
</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>

<!-- Fechay hora de la siguiente visita -->
<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>
<!-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->
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<OBX.2 "Value Type">TS</OBX.2>
<I-- Codificaciéon de Préxima visita -->
<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>X-NEXTVISIT</CE.1>
<CE.2>Proxima visita</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>
</OBX.3>
<!-- Resultado -->
<OBX.5 "Observation Value'"><TS.1></TS.1></OBX.5>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<0OBX.11 "Observation Result Status">0</OBX.11>
</OBX>
<NTE>
<NTE.3>Se ruega asearse las manos para que entre la aguja</NTE.3>
</NTE>
</OMP_009.0BSERVATION>

<l-- Fecha de incio del tratamiento -->
<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>
<!-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->
<0BX.2 "Value Type">TS</OBX.2>
<!-- Codificaciéon de Préxima visita -->
<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>X-TREATMENTSTART</CE.1>
<CE.2>Fecha inicio tratamiento</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>

<!-- Resultado -->

<OBX.5 "Observation Value"><TS.1>2008</TS.1></OBX.5>

<!-- Estado del resultado: F (final) -->

<OBX.11 "Observation Result Status">0</OBX.11>
</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>

<!-- Dosis semanal de tratamiento -->
<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>
<!-- Tipo de valor: CQ: Cantidad -->
<OBX.2 "Value Type">CQ</OBX.2>
<!-- Codificacion de Préxima visita -->
<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>X-WEEKDOSE</CE.1>
<CE.2>Dosis semanal de tratamiento</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>
<!l--Valor -->
<OBX.5 "Observation Value"><CQ.1>15</CQ.1><CQ.2><CE.1>mg</CE.1><CE.3>IS0+</CE.3></CQ.2></0BX.5>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<0OBX.11 "Observation Result Status">0</OBX.11>
</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>
</OMP_009.0RDER>

<l-- Segundo medicamento: por ejemplo, HEPARINA -->

<l--

Dosis y tratamiento de heparina (el medicamento se codifica en el segmento RXO.

Habra una etnrafda OMP_009.TIMING/TQ1 por cada dia, que contendrd la fecha (TQ1.7) y la cantidad (TQl.2)

->
<OMP_009.0RDER>
<I--

En el segmento ORC del medicamento no principal, no es neceario que vaya ningun otro elemento mas alla del ORC.1 (a valor "NW")
Esto es debido a que tanto la heparina como el Acenocumarol forman parte del mismo tratamiento y deberian tener segmentos ORC

idénticosg
(mismsa fecha, mismo médico peticionario, etc.).
-—>

<ORC>
<ORC.1>NW</ORC.1>
</ORC>

<l--
Dosificacion Heparina: 1800 ml/12h. Inyeccién subcutanea cada 12 horas entre el dia 9y el 11 de Julio inclusives.
Aunque los segmento TQ1 admiten formas mas complejas (como el uso de RPT en el TQ1.3 para repeticiones, aqui se
plantea utilizar tantas repeticiones de TQ1 como veces sea necesario tomar el medicamento.

Por ejemplo: si es una dosis cada 12 horas, del 9 al 11 habra una toma a las 8:00 y otra a las 20:00 los dias 9, 10y 11

En este caso se usa el TQ.2 para indicar la cantidad de forma completa (en ml), al tratarse de inyectables. Pero en el caso

que la heparina se vendiera como inyecciones unitarias y no como ampollas, habria que hacer referencia a cuantas jeringas debe pincharse el
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paciente
en ese momento, mas que a cuantos ml de producto.
>
<l--Tomas dia 9 -->
<OMP_009.TIMING>

<TQ1>
<TQl.2 "Quantity">
<CQ.1>1800</CQ.1>
<CQ.2>
<CE.2>ml</CE.2>
</cQ.2>
</TQ1.2>
<TQ1.7 "Start date/time">
<TS.1>200807090800</TS.1>
</TQ1.7>
</TQ1l>

</OMP_O09.TIMING>
<OMP_0O09.TIMING>

<TQ1>
<TQl.2 "Quantity">
<CQ.1>1800</CQ.1>
<CQ.2>
<CE.2>ml</CE.2>
</CcQ.2>
</TQ1.2>
<TQ1.7 "Start date/time">
<TS.1>200807092000</TS.1>
</TQ1.7>
</TQl>

</OMP_009.TIMING>
<l--Tomas dia 19 -->
<OMP_O09.TIMING>

<TQ1>
<TQl.2 "Quantity">
<CQ.1>1800</CQ.1>
<CQ.2>
<CE.2>ml</CE.2>
</cQ.2>
</TQl.2>
<TQ1.7 "Start date/time">
<TS.1>200807100800</TS.1>
</TQl1.7>
</TQ1>

</OMP_O09.TIMING>
<OMP_QO09.TIMING>

<TQ1>
<TQ1l.2 "Quantity">
<CQ.1>1800</CQ.1>
<CQ.2>
<CE.2>ml</CE.2>
</cQ.2>
</TQ1.2>
<TQl.7 "Start date/time">
<TS.1>200807102000</TS.1>
</TQl.7>
</TQ1>

</OMP_009.TIMING>
<l--Tomas dia 11 -->
<OMP_009.TIMING>

<TQ1>
<TQ1l.2 "Quantity">
<CQ.1>1800</CQ.1>
<CQ.2>
<CE.2>ml</CE.2>
</cQ.2>
</TQ1.2>
<TQ1l.7 "Start date/time">
<TS.1>200807110800</TS.1>
</TQ1.7>
</TQ1>

</OMP_O09.TIMING>
<OMP_009.TIMING>

<TQ1>
<TQ1l.2 "Quantity">
<CQ.1>1800</CQ.1>
<CQ.2>
<CE.2>ml</CE.2>
</cQ.2>
</TQ1.2>
<TQ1.7 "Start date/time">
<TS.1>200807112000</TS.1>
</TQ1.7>
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</TQ1>
</OMP_009.TIMING>

<l-- Medicamento: heparina y resumen de dosis semanal -->
<RXO>
<l-- heparina (princpio activo) -->
<RX0.1>
<CE.1>B01AB01</CE.1>
<CE.2>HEPARINA</CE.2>
<CE.3>99CNM</CE.3>
</RX0.1>
<RX0.5>
<CE.1>F1111</CE.1>
<CE.2>SOLUCION INYECTABLE</CE.2>
<CE.3>99CUC</CE.3>

</RX0.5>
<!-- Producto comercial -->
<RX0.10 "Requested Dispense Code">

<CE.1>994756</CE.1>
<CE.2>HEPARINA SODICA ROVI 5000UI 4 JER 0.2ML</CE.2>
<CE.3>99001</CE.3>

</RX0.10>

<!-- 5000.0 Ul por cada 0.2 m| -->

<RX0.18 "Requested Give Strength">5000.0</RX0.18>

<RX0.19 "Requested Give Strength Units"><CE.1>ui</CE.1><CE.2>Unidades internacionales</CE.2></RX0.19>

<RX0.25 "Requested Drug Strength Volume">0.2</RX0.25>

<RX0.26 "Requested Drug Strength Volume Units"><CWE.1>ml</CWE.1><CWE.3>ISO+</CWE.3></RX0.26>
</RXO>

<!-- Notas sobre el tratamiento concreto -->
<NTE>

<NTE.3>Notas sobre el tratamiento</NTE.3>
</NTE>

<!-- Se trata de inyecciones subcutdneas -->
<RXR>
<RXR.1 "Route">
<CE.1>SC</CE.1>
<CE.2>Subcuténeal</CE.2>
<CE.3>HL70162 </CE.3>
</RXR.1>

</RXR>
<l--
Resultado test: tiempo de protombina

(Va junto al la orden de heparina y no del Acenocumarol ya que creo que es el resultado que se usa para la heparina)

El tipo de test se codifica via LOINC en el OBX.3

EL resultado (numérico) EN EL obx.5

El OBX.7 indica los valores de anormalidad

El valor OBX.17/TS.1 indica la fecha donde se obtuvieron los resultados
(probablemente coincidird con la fecha de la vista del PV.1)

->
<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>

<l-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->

<OBX.2 "Value Type">NM</OBX.2>

<l-- Codificacion de TTPA -->

<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>34529-8</CE.1>
<CE.2>TTPA</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>

<l-- Resultado -->

<OBX.5 "Observation Value">36</0BX.5>

<l-- Unidades -->

<OBX.6 "Units">
<CE.2>seg</CE.2>

</OBX.6>

<l-- Estado del resultado: F (final) -->

<OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>

<OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>200806270952</TS.1>

</OBX.14>

</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>
</OMP_009.0RDER>

<l
3k sk ok ok ok ok ok ok 3k ok ok sk ok sk ok ok ok ok ok ok ok ok 3k 3k ok ok sk ok ok ok ok ok ok ok ok ok 3k ok ok sk ok ok ok ok ok ok ok 3k 3k ko sk ok ok ok ok ok ok 3k ok ok 3k 3k 3k sk ok ko ok sk ok ok ok ok 3k ok 3k ko sk ok ok ok ok ok ok 3k 3k ok sk ok sk ok ok sk ok ok ok ok ok ok ok ok ok 3k ok ok ok ok ok ok ok ok ok

39/50




s ks ks o ks ok sk ok ok s ok ok s sk sk ok o ok sk sk s ok o ok sk ok ks ok sk o ok sk o sk s ok sk o ks sk o ok sk ok sk s sk s sk o ks sk sk sk ok ok sk o ok o sk o ok sk sk s ok sk ok ok s sk ok ok sk o ok sk ok sk ok ok sk sk ok sk o ok ok ok sk ok ok ok o K

Datos, diagnosticos (accidentes hemorragicos/trombdticos) y resultados de visitas anteriores.

Cada visita anterior va en un grupo OMP_009 (ORDER) cuyo ORC.1 es "RE"
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->
<I--
Acenocumarol e INR visita anterior 1 (2008-05-25)
->
<OMP_009.0RDER>
<ORC>
<ORC.1 "Order Control">RE</ORC.1>
<l-- Momento de la visita anterior -->
<ORC.9 "Date/Time of Transaction"><TS.1>20080525</TS.1></ORC.9>
</ORC>
<l-- Fdrmaco principal (acenocumarol) -->
<RXO>
<!-- Principo activo del farmaco -->
<RX0.1 "Requested Give Code">
<!-- Tipo de farmaco, por cédigo del Nomenclator del SNS -->
<CE.1>B01AA07</CE.1>
<CE.2>Acenocumarol 4 mg.</CE.2>
<CE.3>99CNM</CE.3>
</RX0.1>
<l-- A continuacion se expersa la dosis semanal (10 mg semanales) -->
<RX0.2 "Requested Give Amount - Minimum">10</RX0.2>
<RX0.4 "Requested Give Units"><CE.1>mg</CE.1><CE.2>miligramos</CE.2><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.4>
<l-- Forma farmacéutica (pastillas, inyectable, etc.) -->
<RX0.5 "Requested Dosage Form">
<CE.1>F2111</CE.1>
<CE.2>Comprimidos</CE.2>
<CE.3>99CUC</CE.3>
</RX0.5>
<I-- Si la aplicacion gesiona normbres comerciales, se indica aqui -->
<RX0.10>
<CE.1>8245659</CE.1>
<CE.2>Acenocumarol 4 mg.</CE.2>
<CE.3>99001</CE.3>
</RX0.10>
<!-- Dato relacionado con el RXO.2 Y RX0.4 indicando que se trata de la dosis semanal -->
<RX0.17 "Requested Give Per (Time Unit)">W1</RX0.17>
<l-- Cantidad de principio activo por unidad de forma farmacéuticaa-->
<RX0.18 "Requested Give Strength">4</RX0.18>
<!-- Las unidades de RX0.19 (en unidades de forma farmacéutica o del sistema internacional )-->
<RX0.19 "Requested Give Strength Units"><CE.1>mg</CE.1><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.19>
</RXO>
<RXR>
<RXR.1 "Route">
<CE.1>PO</CE.1>
<CE.2>Oral</CE.2>
<CE.3>HL70162 </CE.3>
</RXR.1>
</RXR>

<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>

<!-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->

<OBX.2 "Value Type">NM</OBX.2>

<l-- Codificacion de INR -->

<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>6301-6</CE.1>
<CE.2>INR</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>
<l-- Resultado -->
<OBX.5 "Observation Value'">2.2</OBX.5>
<l-- Mérgenes de INR -->
<OBX.7 "References Range'">2.5-3.5</OBX.7>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<0BX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
<0BX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>20080525</TS.1>

</OBX.14>

</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>

</OMP_009.0RDER>
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<l--
Heparina y TTP visita anterior 1 (2008-05-25)
-—>

<OMP_009.0RDER>

<ORC>
<ORC.1 "Order Control">RE</ORC.1>
<l-- Momento de la visita anterior -->
<ORC.9 "Date/Time of Transaction"><TS.1>20080525</TS.1></ORC.9>
</ORC>
<l-- Farmaco principal (acenocumarol) -->
<RXO>
<RX0.1 "Requested Give Code">

<l-- heparina (princpio activo) -->
<CE.1>B01AB01</CE.1>
<CE.2>HEPARINA</CE.2>
<CE.3>99CNM</CE.3>

</RX0.1>

<!-- A continuacion se expersa la dosis diaria (180 ml seamanales) -->

<RX0.2 "Requested Give Amount - Minimum">1800</RX0.2>

<RX0.4 "Requested Give Units"><CE.1>m</CE.1><CE.2>militros</CE.2><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.4>
<RX0.5>

<CE.1>F1111</CE.1>
<CE.2>SOLUCION INYECTABLE</CE.2>
<CE.3>99CUC</CE.3>

</RX0.5>
<!-- Producto comercial -->
<RX0.10 "Requested Dispense Code">

<CE.1>994756</CE.1>
<CE.2>HEPARINA SODICA ROVI 5000Ul 4 JER 0.2ML</CE.2>
<CE.3>99001</CE.3>

</RX0.10>

<l-- Dosis semanal -->

<RX0.17>W1</RX0.17>

<!--5000.0 Ul por cada 0.2 m| -->

<RX0.18 "Requested Give Strength">5000.0</RX0.18>
<RX0.19 "Requested Give Strength Units"><CE.1>ui</CE.1><CE.2>Unidades internacionales</CE.2></RX0.19>
<RX0.25 "Requested Drug Strength Volume">0.2</RX0.25>
<RX0.26 "Requested Drug Strength Volume Units"><CWE.1>ml</CWE.1><CWE.3>ISO+</CWE.3></RX0.26>
</RXO>
<RXR>
<RXR.1 "Route">

<CE.1>PO</CE.1>
<CE.2>Oral</CE.2>
<CE.3>HL70162 </CE.3>
</RXR.1>
</RXR>

<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>

<!-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->

<OBX.2 "Value Type">NM</OBX.2>

<!-- Codificacion de INR -->

<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>34529-8</CE.1>
<CE.2>TTPA</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>
<l-- Resultado -->
<OBX.5 "Observation Value'">2.2</OBX.5>
<l-- Margenes de INR -->
<OBX.7 "References Range">2.5-3.5</OBX.7>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<0OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
<OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>20080525</TS.1>

</OBX.14>

</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>

</OMP_009.0RDER>

<l
Acenocumarol e INR visita anterior 2 (2008-04-26)
->
<OMP_009.0RDER>
<ORC>
<ORC.1 "Order Control">RE</ORC.1>

<l-- Momento de la visita anterior -->
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<ORC.9 "Date/Time of Transaction"><TS.1>20080426</TS.1></ORC.9>

</ORC>
<!-- Farmaco principal (acenocumarol) -->
<RXO>

<!-- Principo activo del farmaco -->
<RX0.1 "Requested Give Code">
<!-- Tipo de farmaco, por cédigo del Nomenclator del SNS -->
<CE.1>B01AA07</CE.1>
<CE.2>Acenocumarol 4 mg.</CE.2>
<CE.3>99CNM</CE.3>

</RX0.1>

<l-- A continuacion se expersa la dosis semanal (8 mg semanales) -->

<RX0.2 "Requested Give Amount - Minimum">8</RX0.2>

<RX0.4 "Requested Give Units"><CE.1>mg</CE.1><CE.2>miligramos</CE.2><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.4>

<l-- Forma farmacéutica (pastillas, inyectable, etc.) -->
<RX0.5 "Requested Dosage Form">
<CE.1>F2111</CE.1>
<CE.2>Comprimidos</CE.2>
<CE.3>99CUC</CE.3>
</RX0.5>
<!-- Si la aplicacion gesiona normbres comerciales, se indica aqui -->
<RX0.10>
<CE.1>8245659</CE.1>
<CE.2>Acenocumarol 4 mg.</CE.2>
<CE.3>99001</CE.3>

</RX0.10>

<!-- Dato relacionado con el RX0.2 Y RX0.4 indicando que se trata de la dosis semanal -->

<RX0.17 "Requested Give Per (Time Unit)">W1</RX0.17>

<!-- Cantidad de principio activo por unidad de forma farmacéuticaa-->

<RX0.18 "Requested Give Strength">4</RX0.18>

<!-- Las unidades de RX0.19 (en unidades de forma farmacéutica o del sistema internacional )-->

<RX0.19 "Requested Give Strength Units"><CE.1>mg</CE.1><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.19>
</RXO>
<RXR>

<RXR.1 "Route">

<CE.1>PO</CE.1>

<CE.2>Oral</CE.2>

<CE.3>HL70162 </CE.3>
</RXR.1>

</RXR>

<OMP_009.0BSERVATION>

<OBX>
<!-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->
<0BX.2 "Value Type">NM</OBX.2>
<!-- Codificacion de INR -->
<0BX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>6301-6</CE.1>
<CE.2>INR</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>
<!-- Resultado -->
<OBX.5 "Observation Value'">2.2</OBX.5>
<l-- Margenes de INR -->
<OBX.7 "References Range">2.5-3.5</OBX.7>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<0OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
<0OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>20080426</TS.1>

</OBX.14>

</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>

</OMP_009.0RDER>

<!--

Heparina y TTP visita anterior 2 (2008-04-26)

->

<OMP_009.0RDER>

<ORC>
<ORC.1 "Order Control">RE</ORC.1>
<l-- Momento de la visita anterior -->
<ORC.9 "Date/Time of Transaction"><TS.1>20080426</TS.1></ORC.9>
</ORC>
<!-- Farmaco principal (acenocumarol) -->
<RXO>
<RX0.1 "Requested Give Code">

<CE.1>994756</CE.1>
<CE.2>HEPARINA SODICA ROVI 5000UI 4 JER 0.2ML</CE.2>
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<CE.3>99001</CE.3>

</RX0.1>
<l-- A continuacion se expersa la dosis diaria (180 ml diarios) -->
<RX0.2 "Requested Give Amount - Minimum">1800</RX0.2>
<RX0.4 "Requested Give Units"><CE.1>m</CE.1><CE.2>militros</CE.2><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.4>
<l-- Dato relacionado con el RX0.2 Y RXO.4 indicando que se trata de la dosis diaria -->
<RX0.17 "Requested Give Per (Time Unit)">D1</RX0.17>
</RXO>
<RXR>
<RXR.1 "Route">

<CE.1>PO</CE.1>
<CE.2>Oral</CE.2>
<CE.3>HL70162 </CE.3>
</RXR.1>
</RXR>

<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>

<!-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->

<0BX.2 "Value Type">NM</OBX.2>

<I-- Codificacion de INR -->

<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>34529-8</CE.1>
<CE.2>TTPA</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>
<l-- Resultado -->
<OBX.5 "Observation Value'">2.2</OBX.5>
<l-- Mdrgenes de INR -->
<OBX.7 "References Range">2.5-3.5</OBX.7>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
<0OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>20080426</TS.1>

</OBX.14>

</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>

</OMP_009.0RDER>

<l--
Acenocumarol e INR visita anterior 1 (2008-03-22)
->
<OMP_0O09.0RDER>
<ORC>
<ORC.1 "Order Control">RE</ORC.1>
<l-- Momento de la visita anterior -->
<ORC.9 "Date/Time of Transaction"><TS.1>20080322</TS.1></ORC.9>
</ORC>
<l-- Fdrmaco principal (acenocumarol) -->
<RXO>
<!-- Principo activo del farmaco -->
<RX0.1 "Requested Give Code">

<!-- Tipo de farmaco, por cédigo del Nomenclator del SNS -->
<CE.1>B01AA07</CE.1>

<CE.2>Acenocumarol 4 mg.</CE.2>

<CE.3>99CNM</CE.3>

</RX0.1>

<!l-- A continuacidn se expersa la dosis semanal (11 mg semanales) -->

<RX0.2 "Requested Give Amount - Minimum">11</RX0.2>

<RX0.4 "Requested Give Units"><CE.1>mg</CE.1><CE.2>miligramos</CE.2><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.4>

<l-- Forma farmacéutica (pastillas, inyectable, etc.) -->
<RX0.5 "Requested Dosage Form">
<CE.1>F2111</CE.1>
<CE.2>Comprimidos</CE.2>
<CE.3>99CUC</CE.3>
</RX0.5>
<!-- Si la aplicacion gesiona normbres comerciales, se indica aqui -->
<RX0.10>
<CE.1>8245659</CE.1>
<CE.2>Acenocumarol 4 mg.</CE.2>
<CE.3>99001</CE.3>

</RX0.10>

<I-- Dato relacionado con el RX0O.2 Y RXO.4 indicando que se trata de la dosis semanal -->

<RX0.17 "Requested Give Per (Time Unit)">W1</RX0.17>

<!-- Cantidad de principio activo por unidad de forma farmacéuticaa-->

<RX0.18 "Requested Give Strength">4</RX0.18>

<!-- Las unidades de RX0.19 (en unidades de forma farmacéutica o del sistema internacional )-->

<RX0.19 "Requested Give Strength Units"><CE.1>mg</CE.1><CE.3>|SO+</CE.3></RX0.19>
</RX0>
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<RXR>
<RXR.1 "Route">
<CE.1>PO</CE.1>
<CE.2>Oral</CE.2>
<CE.3>HL70162 </CE.3>
</RXR.1>
</RXR>

<OMP_009.0BSERVATION>
<OBX>

<!I-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->

<O0BX.2 "Value Type">NM</OBX.2>

<!-- Codificacion de INR -->

<OBX.3 "Observation Identifier">
<CE.1>6301-6</CE.1>
<CE.2>INR</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>
<l-- Resultado -->
<O0BX.5 "Observation Value">2.2</OBX.5>
<l-- Margenes de INR -->
<0BX.7 "References Range">2.5-3.5</OBX.7>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<0OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
<OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>20080322</TS.1>

</OBX.14>

</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>

</OMP_009.0RDER>

<I--
Heparina y TTP visita anterior 3 (2008-03-22)

->
<OMP_0O09.0RDER>
<ORC>
<ORC.1 "Order Control">RE</ORC.1>
<!-- Momento de la visita anterior -->
<ORC.9 "Date/Time of Transaction"><TS.1>20080322</TS.1></ORC.9>
</ORC>
<!-- Farmaco principal (acenocumarol) -->
<RXO>
<RX0.1 "Requested Give Code">
<!-- heparina (princpio activo) -->
<CE.1>B01AB01</CE.1>
<CE.2>HEPARINA</CE.2>
<CE.3>99CNM</CE.3>
</RX0.1>
<l-- A continuacién se expersa la dosis diaria (180 ml seamanales) -->
<RX0.2 "Requested Give Amount - Minimum">1800</RX0.2>
<RX0.4 "Requested Give Units"><CE.1>m</CE.1><CE.2>militros</CE.2><CE.3>ISO+</CE.3></RX0.4>
<RX0.5>
<CE.1>F1111</CE.1>
<CE.2>SOLUCION INYECTABLE</CE.2>
<CE.3>99CUC</CE.3>
</RX0.5>
<!-- Producto comercial -->
<RX0.10 "Requested Dispense Code">
<CE.1>994756</CE.1>
<CE.2>HEPARINA SODICA ROVI 5000Ul 4 JER 0.2ML</CE.2>
<CE.3>99001</CE.3>
</RX0.10>
<l-- Dosis semanal -->
<RX0.17>W1</RX0.17>
<!--5000.0 Ul por cada 0.2 m| -->
<RX0.18 "Requested Give Strength">5000.0</RX0.18>
<RX0.19 "Requested Give Strength Units"><CE.1>ui</CE.1><CE.2>Unidades internacionales</CE.2></RX0.19>
<RX0.25 "Requested Drug Strength Volume">0.2</RX0.25>
<RX0.26 "Requested Drug Strength Volume Units"><CWE.1>ml</CWE.1><CWE.3>ISO+</CWE.3></RX0.26>
</RXO>
<RXR>
<RXR.1 "Route">
<CE.1>PO</CE.1>
<CE.2>Oral</CE.2>
<CE.3>HL70162 </CE.3>
</RXR.1>
</RXR>

<OMP_009.0BSERVATION>
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<OBX>
<l-- Tipo de valor: NM: numérico (Numeric) -->

<OBX.2 "Value Type">NM</OBX.2>
<l-- Codificacion de INR -->
<O0BX.3 "Observation Identifier">

<CE.1>34529-8</CE.1>
<CE.2>TTPA</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>
<l-- Resultado -->
<OBX.5 "Observation Value'">2.2</OBX.5>
<l-- Margenes de INR -->
<OBX.7 "References Range'">2.5-3.5</OBX.7>
<!-- Estado del resultado: F (final) -->
<O0BX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
<OBX.14 "Date/Time of the Observation">
<TS.1>20080322</TS.1>

</OBX.14>

</OBX>

</OMP_009.0BSERVATION>
</OMP_009.0RDER>

</OMP_009>

5.2. Ejemplo OMP~0O09 (encoding ER7)

(Se trata del mismo mensaje que en el punto anterior, pero codificado en el formato tradicional
de HL7)

MSH |A~\& | TAOLABO| 050101 | LABORATORIO|050101|20080627122300| | OMPAO09*OMP_O09 | MENSAJE_EJEMPLO_OMP_O09_NUEVO_TRATAMI
ENTO|P|2.5| | |AL|ER
PID|1]]12345679AAMIANNESPAMAESP&&ISO3166~AST12345679AMAMSAHCANANESP&&ISO3166~100000MMAHISAPIAMAN050101&&9IICENTROS™~10
0000AAASASSAAAAESPR&ISO3166| | SAEZAALBERTO | TORRES | 19750322 | M| | | C&Nifia Bonita&78/42

lzquierda®05115975A5291AESPAHAMaello | | APRNAPHAAAAAAAAAGD1787865] | ||| ]1]]] | |ESPAEspafiarISO3166] || |N
PV1|1|0|||||3333385YAFUENTESAMARIANOACHAPINAAAAMIAAAANNESPAAAAAAAAESPR&ISO3166] | | | ] ] ]| ] ]2222229LAMARTINEAJUANAADEL
CERCOAAAAANAAAANNESPAAMAAAAAAESP &1SO3166 | | 1081002368 M ATAOMYNAAAQS50101&8&99CENTROS| | |11 11TITTTITIII1111112008062709
2100

PV2||||]]]]20080727092100] | 2| | TURNO: TARDE ,ORDEN: 45, CENTRO: Centro de Salud la Plaza Eliptica

ORC|NW | |0000003391-20080317] | | | | | 20080627092100 | | 2222229LAMARTINEAJUANAADEL
CERCOAMAAANMIAAAANNESPAAMAAAAAAESPR &ISO3166| | | | |HEMAHematologia®99SVC| | | [INOMBRE_CENTRO_DONDE_SE_FIJA_EL_TRATAMIENTOAAA
AAMAAACODIGO_CENTRO_DONDE_SE_FUA_EL_TRATAMIENTO

TQ1|]0.5| ||| |20080628

TQ1|]0.5] ||| |20080629

TQ1|]0.25] ||| |20080630

TQ1|]0.5] ||| |20080701

TQ1|]0.25] ||| | 20080702

TQ1|]0.25] ||| |20080703

TQ1|]0.25] ||| | 20080704

TQ1|B01AA07”Acenocumarol 4 mg.A99CNM | | | |[F2111AComprimidos”99CUC| | | | | 82456597 Acenocumarol 4 mg.A99001| | ||| || |4|mgr SO+
NTE| | | Notas sobre el tratamiento

RXR|PO”Oral*HL70162

OBX | | CE| 18630-4/Diagndstico PrincipalALN | | 540.0"PROTESIS MITRAL MECANICAMOC| | | | | |F| | | 20050402

OBX | | CE|29308-4Diagnéstico SecundarioALN | | 230.14FIBRILACION AURICULARAISC| ||| |F] | | 20050613

OBX | |NM|6301-6AINRALN| 3.2 2.5 - 3.5|N| | | F| | | 200806270930 | | | | 200806270930

OBX | |SN|X-INRTARGETAINRALN| [A12-74] | ||| |O

OBX | | TS| X-NEXTVISITAPréxima visitarLN| | || ||| |O

NTE| | | Se ruega asearse las manos para que entre la aguja

OBX | | TS|X-TREATMENTSTART/Fecha inicio tratamiento LN | |2008] ||| | |O

OBX | |CQ|X-WEEKDOSE~Dosis semanal de tratamiento LN | | 15Amg&&ISO+| ||| ||O
ORC|NW

TQ1]||18007&ml| || | |200807090800
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TQ1||18007&ml| ||| |200807092000

TQ1||18007&ml| || | | 200807100800

TQ1||18007&ml| || | | 200807102000

TQ1||18007&ml| || | | 200807110800

TQ1||18007&ml| || | | 200807112000

RXO|BO1ABO1AHEPARINAN9ICNM | | | [F1111ASOLUCION INYECTABLEA9SCUC] | | | |9947567HEPARINA SODICA ROVI 5000UI 4 JER
0.2ML799001| | | || |]15000.0|ui*Unidades internacionales| || | | |0.2| mIAA SO+

NTE| | | Notas sobre el tratamiento

RXR|SCASubcutaneal*HL70162

OBX| [NM |34529-8ATTPAALN| |36]~seg| | | | |F| | | 200806270952

ORC|RE||||]]]]20080525

RXO|B0O1AA072Acenocumarol 4 mg.A99CNM | 10| | mg”miligramos?ISO+|F2111AComprimidos”99CUC| | | | | 82456592 Acenocumarol 4
mg.A99001| ||| ]| |W1|4|mgrrISO+

RXR|PO”Oral*HL70162

OBX| [NM|6301-6AINRALN| |2.2] |2.5-3.5] | | |F| | | 20080525

ORC|RE||||]]]]20080525

RXO|B0O1ABO1~HEPARINAA9CNM | 1800| | mAmilitrosAISO+| F11114SOLUCION INYECTABLEA9ICUC| | | | |9947567HEPARINA SODICA ROVI 5000U1 4
JER 0.2ML*99001] | | ||| |W1]5000.0|ui*Unidades internacionales| | | | | ]0.2| mI*A SO+

RXR|PO”Oral*HL70162

OBX| [NM|34529-8ATTPAALN| |2.2| |2.5-3.5] | | |F| | | 20080525

ORC|RE||||||]]20080426

RXO|B0O1AAO72Acenocumarol 4 mg.A99CNM | 8| | mgAmiligramos”ISO+|F2111AComprimidos"99CUC| | | | | 8245659”Acenocumarol 4
mg.A99001| ||| ]| |W1|4|mgrrISO+

RXR|PO”Oral*HL70162

OBX| [NM|6301-6INRALN| |2.2] |2.5-3.5] | | |F| | | 20080426

ORC|RE||||||]]20080426

RXO|9947567HEPARINA SODICA ROVI 5000U1 4 JER 0.2MLA99001 | 1800 | | mAmilitrosMSO+| [ || 1111]]]]1D1

RXR|PO~Oral*HL70162

OBX| [NM |34529-8ATTPAALN| | 2.2 [2.5-3.5] | | |F| | | 20080426

ORC|RE|||]]]]]20080322

RXO|BO1AAQ7~Acenocumarol 4 mg.A99CNM | 11| | mg”miligramos”ISO+|F21112Comprimidos"99CUC| | | | | 8245659 Acenocumarol 4
mg.~99001] | ||| ||W1]|4|mgr SO+

RXR|PO”Oral*HL70162

OBX| [NM|6301-6~INRALN| |2.2] |2.5-3.5] | | | F| | | 20080322

ORC|RE|||]]]]]20080322

RXO|BO1ABO1AHEPARINANIICNM [ 1800 | | mAmilitrosAISO+|F1111ASOLUCION INYECTABLEAS9CUC| | | | |994756~HEPARINA SODICA ROVI 5000U1 4
JER 0.2ML"99001] | | || | |W1]5000.0|ui*Unidades internacionales| | ||| |0.2| mI*ASO+

RXR|PO~Oral*HL70162

OBX| |NM|34529-8ATTPAALN| |2.2]|2.5-3.5| | | |F| | | 20080322

5.3. Ejemplo ORUMRO1 (encoding XML)

<?xml version="1.0" encoding="UTF-8"?>
<l--

EJEMPLO MENSAJE ORUARO1A"ORU_RO1 (Envio de datos de los resultados de un paciente tras una visita
para poder ajustar la siguiente fase del tratamiento)

>

<ORU_RO1 "urn:hl7-org:v2xml" xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance"
"urn:hl7-org:v2xml file:./xsd/ORU_R01.xsd">
<MSH>

<MSH.1 "Field Separator">|</MSH.1>

<MSH.2 "Encoding Characters">A~\&amp;</MSH.2>

<MSH.3 "Sending Application">

<HD.1>TAOSMW</HD.1>
</MSH.3>
<MSH.4 "Sending Facility">

46 /50




<HD.1>17090310</HD.1>

</MSH.4>

<MSH.5 "Receiving Application">
<HD.1>TAOHRH</HD.1>

</MSH.5>

<MSH.6 "Receiving Facility">
<HD.1>470101</HD.1>

</MSH.6>

<MSH.7 "Date/Time Of Message">
<TS.1>20120927092114</TS.1>

</MSH.7>

<MSH.9 "Message Type">

<MSG.1>0RU</MSG.1>
<MSG.2>R01</MSG.2>
<MSG.3>0RU_R01</MSG.3>

</MSH.9>
<MSH.10 "Message Control ID">MENSAJE_EJEMPLO_ORU_RO1_MEDICION_INR</MSH.10>
<MSH.11 "Processing ID">
<PT.1>P</PT.1>
</MSH.11>
<MSH.12 "Version ID">
<VID.1>2.5</VID.1>
</MSH.12>
<MSH.15 "Accept Acknowledgment Type">AL</MSH.15>
<MSH.16 "Application Acknowledgment Type">ER</MSH.16>
</MSH>

<ORU_RO1.PATIENT_RESULT>
<ORU_RO1.PATIENT>

<PID>
<PID.1 "Set ID - PID">1</PID.1>
<!I-- DNI del paciente -->
<PID.3 "Patient Identifier List">
<CX.1>12345679</CX.1>
<CX.4>
<HD.1>MI</HD.1>
</CX.4>
<CX.5>NNESP</CX.5>
<CX.9>

<CWE.1>ESP</CWE.1>
<CWE.3>IS03166</CWE.3>
</CX.9>
</PID.3>
<l-- Tarjeta Sanitaria (CIP del paciente) -->
<PID.3 "Patient Identifier List">
<CX.1>AST12345679</CX.1>
<CX.4>
<HD.1>MS</HD.1>
</CX.4>
<CX.5>HC</CX.5>
<CX.9>
<CWE.1>ESP</CWE.1>
<CWE.3>IS03166</CWE.3>
</CX.9>
</PID.3>
<!l-- Numero de Historia Clinica del Hospital -->
<PID.3 "Patient Identifier List">
<CX.1>100000</CX.1>
<CX.4>
<HD.1>HIS</HD.1>
</CX.4>
<CX.5>PI</CX.5>
<CX.9>
<CWE.1>470101</CWE.1>
<CWE.3>99CENTRO</CWE.3>

</CX.9>
</PID.3>
<PID.5 "Patient Name">
<XPN.1>
<FN.1 "Surname">SAEZ</FN.1>
</XPN.1>
<XPN.2 "Given Name">ALBERTO</XPN.2>
</PID.5>
<PID.6 "Mother's Maiden Name">
<XPN.1>
<FN.1>TORRES</FN.1>
</XPN.1>
</PID.6>
<PID.7 "Date/Time of Birth">
<TS.1>19750322</TS.1>
</PID.7>
<PID.8 "Administrative Sex">M</PID.8>
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</PID>
</ORU_RO1.PATIENT>
<ORU_RO1.0RDER_OBSERVATION>
<!--Mismo ORC que el de la peticion -->

<ORC>
<ORC.1 "Order Control">NW</ORC.1>
<ORC.3 "Filler Order Number">

<E1.1>0000003391-20080317</El.1>
<El.2>TAOVAOSMWS</EI.2>
</ORC.3>
</ORC>
<!l--Panel INR-->
<OBR>
<OBR.1 "Set ID - OBR">1</OBR.1>
<OBR.3 "Filler Order Number">
<E1.1>0000003391-20080317</El.1>
<El.2>TAOVAOSMW</EI.2>
</OBR.3>
<OBR.4 "Universal Service Identifier">
<CE.1>34714-6</CE.1>
<CE.2>Panel INR</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBR.4>
<l-- fecha del examen -->
<OBR.7 "Observation Date/Time">
<TS.1>200809270910</TS.1>
</OBR.7>
<0OBR.25 "Result Status">F</OBR.25>
<OBR.32 "Principal Result Interpreter">
<NDL.1 "Name">
<l--dni-->
<CNN.1 "ID Number">4522229L</CNN.1>
<!I--12 Apellido -->
<CNN.2 "Family Name">DE LA FUENTE</CNN.2>
<!l-- Nombre -->
<CNN.3 "Given Name">ANTONIO</CNN.3>
<!-- 22 Apellido -->
<CNN.4 "Second and Further Given Names or Initials Thereof">MARCIAL</CNN.4>
<!-- Marca de uso de DNI -->
<CNN.8 "Source Table">NNESP</CNN.8>
<CNN.9 "Assigning Authority - Namespace ID">MI</CNN.9>
</NDL.1>
<!-- fecha del examen -->
<NDL.3>
<TS.1>200809270910</TS.1>
</NDL.3>
<l-- Cédigo de cetnro: Casa del Barco -->
<NDL.7>
<HD.1>17090310</HD.1>
</NDL.7>
</OBR.32>
</OBR>
<NTE>
<NTE.1 "Set ID - NTE">1</NTE.1>
<NTE.3 "Comment">>HTA.DX, CAPOTEN, SEGURIL,OMNIC,XICIL, ORFIDAL, O SOMNOVIT
DISGREN(COMENTA QUE TIENE UNA DISECCION DE CAROTIDA) PIDO INFORME</NTE.3>
<NTE.4 "Comment Type">

<CE.1>RE</CE.1>
<CE.2>Comentario</CE.2>
<CE.3>HL70</CE.3>
</NTE.4>
</NTE>
<ORU_RO1.0BSERVATION>
<!-- Diagnéstico principal -->

<OBX>
<OBX.1 "Set ID - OBX">1</OBX.1>
<OBX.2 "Value Type">CE</OBX.2>
<OBX.3 "Observation Identifier">

<CE.1>18630-4</CE.1>
<CE.2>Dlagndstico principal</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>
<!-- Valor diagnéstico en una codificacion local -->
<OBX.5 "Observation Value">

<CE.1>FA</CE.1>
<CE.2>Fibrilacién auricular</CE.2>
<CE.3>19C</CE.3>
</OBX.5>
<0BX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
</OBX>
</ORU_RO1.0BSERVATION>
<!--Valor de INR , junto con los rangos de normalidad-->
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<ORU_RO01.0BSERVATION>

<OBX>
<OBX.1 "Set ID - OBX">2</OBX.1>
<OBX.2 "Value Type">NM</OBX.2>
<OBX.3 "Observation Identifier">

<CE.1>6301-6</CE.1>
<CE.2>INR</CE.2>
<CE.3>LN</CE.3>

</OBX.3>

<OBX.5 "Observation Value">2.5</OBX.5>

<0OBX.7 "References Range">2 -3</OBX.7>

<OBX.10 "Nature of Abnormal Test">N</OBX.10>

<OBX.11 "Observation Result Status">F</OBX.11>
</OBX>

</ORU_RO1.0BSERVATION>
</ORU_RO1.ORDER_OBSERVATION>
</ORU_RO1.PATIENT_RESULT>
</ORU_RO1>

5.4. Ejemplo ORU”MRO1 (encoding ER7)

(Se trata del mismo mensaje que en el punto anterior, pero codificado en el formato tradicional
de HL7)

MSH|A~\& | TAOSMW | 17090310| TAOHRH | 470101 |20120927092114| | ORUARO1AORU_RO1| MENSAJE_EJEMPLO_ORU_RO1_MEDICION_INR|P|2.5] |
|AL|ER

PID|1]|12345679AAAMIANNESPAAAESPR &1SO3166~AST12345679AMAMSAHCAMAAESPR&ISO3166™~ 100000 AHISAPIAMAAL70101&&9IICENTRO| | SA
EZAALBERTO | TORRES|19750322|M

ORC|NW| |0000003391-20080317ATAOVAOSMW

OBR| 1| |0000003391-20080317ATAOVAOSMW | 34714-6*Panel INRALN | | [200809270910| | | 11111111111I11IFI11]]]]4522229L&DE LA
FUENTE&ANTONIO&MARCIAL& & &&NNESP&MI212008092709107"""17090310

NTE| 1| |>HTA.DX, CAPOTEN, SEGURIL,OMNIC,XICIL, ORFIDAL, O SOMNOVIT DISGREN(COMENTA QUE TIENE UNA DISECCION DE CAROTIDA) PIDO
INFORME | REAComentarioAHL70

OBX|1|CE|18630-4Dlagnostico principal*LN | | FAAFibrilacion auricular®I9C| | ||| |F

OBX|2|NM|6301-67INRALN| [2.5] |2 -3] | IN|F
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