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Accessing OCEMR program: If you are using your own laptop type http://    engeye.    ug.halo      into the web  browser.   *The system was originally tested on Firefox and is recommended.  However,   Google Chrome or another web browser can be used* If you are using a Notebook computer with Firefox follow these instructions: In order to access the program, OCEMR, find the Firefox tab located to the left  of the screen.   The Firefox icon looks like this:



Select the icon with the cursor (arrow).   Left click on the Firefox tab using  the left button on the edge of computer.  Only one click is needed. Firefox should automatically bring up the program, OCEMR.  If Firefox does not  bring up the program type *engeye* in the tool bar at the top of the screen and  hit the Enter key on the keypad.  



Log-In Once the system, OCEMR is located the page will request the user to fill out  the user name and password.  Every user has a unique user name and password.  The user name and password are both case sensitive. If a user originally used  only lower case letters when the user was first created,  the user will only be  able to successfully log in to the system with lower case letters.  In order to  4



log in to the system the user must enter the user name and password and then  click Submit or press the Enter key on the key pad.



Patient Queue Once the user is logged into the system the first page viewable to the user is  the Patient Queue page.  At the top of this page, located in the gray tool bar,  are six options available to the user: Patient Queue (search,add) Lab Queue,  Med Queue, and Reports.  All six options are highlighted in blue to indicate to  the user that the tab is available to click on.   Just below the gray tool bar  next to the phrase, Showing Data For (present date) are two options on either  side of the date: prev and next (highlighted in blue).  The prev option allows  the user to view past patient appointments.  This data will go as far back as  the beginning of the system.  In order to find a patient from ten days ago, the  user must click on prev until the date is found.  This means the user will  click on prev ten times.  If the user clicks on the prev option in order to change information about a  past visit, the user must click Undo Claim and then Claim in order to “reclaim”  the patient. This is to ensure that the staff is aware of who changed or added  information to a previous patient chart.  Every action performed throughout the   system records the user name who carried out the action, and the date and time   of a particular action. Because each action is stamped with this information it   is very important that the user never disclose his or her password.  The next  option allows the user to view future appointments. This option will only show  data up until the latest scheduled appointment. The Patient Queue page is divided into three sections: Active, Scheduled, and  Inactive. 



Active This section shows the number of patients that are either currently being seen,  “In progress,” or waiting to be seen “Waiting.” This section includes the  patient name in the order the patient was entered into the Active section.  The  patient can be entered into the system one of two ways: if the user clicks on 
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the Schedule Walk Up Visit Now option on the Patient Info page or if the user  clicks on the Seen option in the Scheduled section of the Patient Queue page.   There are six columns of information included in the Active section of the  Patient Queue page:  Scheduled: the date and time the patient was entered into the Active  section. Patient ID: The patient name, sex, age and village.  This information is  highlighted in blue and can be selected in order to access the Patient  Info page. This is true throughout the system whenever the patient name,  sex, age, and village is highlighted blue.  Status: Only two statuses will be displayed in this section. The “In  Progress” status will be displayed if the patient is currently being seen  by a clinician. The “Waiting” status will be displayed if the patient is  waiting to be seen by a clinician. Claimed:  This column displays the doctor or clinician’s name that is  seeing the patient.  A name will only appear under this section if a  visit is “In Progress”.  If a patient is “Waiting” this column will  display the word “No.” This indicates that the patient has not yet been  “claimed” or seen by a clinician. Labs: This column displays the status of the labs that the clinician has  ordered.  If the labs have been ordered but not yet started, the box will  display “wait.”  If a lab is complete the box will read “done.”  If no  labs have been ordered the box will remain blank. Actions:  This last column is a series of options or “actions” the user  can perform.  These options include the following:  View Chart: this option allows the user to access to the patient  chart.   Claim: this option is selected by a clinician in order to start an  exam on a patient.  
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UndoSeen: this option allows the user to move a patient back into  the Scheduled section of this page.  



Scheduled This section includes only three columns, Schedule, Patient ID, and Action.   Scheduled: this column indicates the date the clinician ordered the  patient to return to the clinic.  This section displays the appointments  that are scheduled for today and the following day. Patient ID: this section includes the same information about the patient  that is present in the Active section.  The patient name, sex, age, and  village is highlighted blue and therefore can be selected if the user  wishes to view the Patient Info page.  Action: this column includes only two options: Seen or No Show.  The Seen option should be selected if the patient is “seen” on the  day of the scheduled appointment.  This option then puts the patient  in the Active queue at the time and date the user clicks on the Seen  option.  If a patient has been counted as “seen” and moved into the  Active queue but the patient is not present when the patient name is  called, the user can click on the Undo Seen option.  This option is  located under the Action column in the Active section of the Patient  Queue page.   The No show option should be selected if a patient is not present  when the patient name is called or if the patient is not present on  the day of a scheduled appointment.  If the No Show option is  selected the patient will be counted as “Missed.” However, the  patient can stay in the Scheduled section for as long as the user  wants to keep this appointment on the page.



Inactive This section of the Patient Queue page displays a list of the patients who have  already been seen and are therefore either “resolved” or “checkingout.”  This  7



section also includes the patients who have missed their appointments.  The  most recent “resolved,” “missed,” or “checkingout” patient will be at the top  of the Inactive list.  There are six columns in this section of the Patient  Queue page: Finished: This section displays the date and time the clinician completed  the exam. Patient ID: This column includes the patient name, age, sex and village  (highlighted in blue) and can be selected to view the Patient Info page. Status: There are only three possible statuses for this section: “Resolved” means the patient has received all prescribed medication  and has paid. “CheckingOut” means the patient is still waiting on medication and  has not yet paid. “Missed” indicates the patient has missed the appointment. Finished by: This column shows the name of the clinician who finished the  exam. Meds: This column shows the status of a prescription.  Done means the  meds have been dispensed.  Wait means the patient is still waiting for  medication. Actions: This column gives the user two options Undo Finish or Undo  Miss. Undo Finish can be selected if either the wrong patient was selected  and “finished,”  or if a clinician wishes to edit data in the  patient chart.  This option then pushes the patient back into the  Active section. Undo Miss can be selected if the patient eventually shows up for the  appointment after the user has selected No Show from the Scheduled  section of this page.  If Undo Miss is selected the patient will  then be shown in the Active queue.  If the user does not want to  8



have this patient in the Active queue but still wants the patient in  the Scheduled section, the user can click on the Undo Seen option  located in the Actions column of the Active queue.
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There are essentially five steps to this program: Patient CheckIn, Patient  Exam, Labs, Medication/Checkout, and Daily Report.



Check-In



Searching for an existing patient The user checking in patients should first look to see if the patient name is  in the Scheduled section of the Patient Queue page. If the patient is located  under this section the user should click on the Seen option. This will  automatically move the patient up to the Active section of the Patient Queue  page.   If the patient is not found in this section the user should ask the  patient if he or she has ever been to the clinic. If the response is “no” the  user should search for the patient anyway to confirm this is accurate. The user  should always search for an existing patient before adding a patient as new to  the system in order to avoid creating duplicate patient charts. Duplicate  charts of the same patient make it very confusing for the clinician to  comprehend the patient history.  This will also make for an inaccurate monthly  and daily report. The user should left click on the search option next to Patient Queue, located  at the top of the page in the gray tool bar on the Patient Queue page.  The  user can enter the Last Name, First Name, or Village. The most successful way  to search for a patient is to enter the first three letters of the last name, a  space (by hitting the space bar,) then the first three letters of the first  name.  This will ensure an accurate list of results.  However, if the patient  is not found the user should try different combinations of information until  the patient is found, especially if the patient confirms this is not their  first time at the clinic.  However, if the patient has previously been to the   clinic but it was before January 1st, 2010 (the start date of the system) it is   possible the patient will not be in the system. Nonetheless, it is still very   important to attempt to locate or search for a patient in the system before   adding them as a new patient. After the information is submitted a new page  will display a list of results.   If the correct name is found, left click on the word view (highlighted in blue)  under the Actions column.  This will bring the user to the Patient Info page.  10



The user should confirm that all of the information matches and is correct.  The user has the option to edit the name, village, or age if necessary.  In  order to add the patient to the Active section of the Patient Queue page, the  user must select Schedule Walk up Visit Now highlighted in blue. When this  option is selected a popup screen will appear requesting a “Reason for Visit.”  The user should enter a short description (no more than three words) explaining  why the patient has come to the clinic.   Once the visit is created the user  has the option to edit the time the patient visit was created by clicking on  Edit Seen Time.  The user also has the option to edit the date and reason for  the visit by clicking on the Edit Details option.



Merge If a duplicate record is created, the user should first decide which  record contains the most accurate information regarding the patient.  The  user should note the Id number before proceeding. Next, the user must  locate the patient name, Id, and all duplicate records that may exist for  the patient. In order to locate these records the user should search for  the patient by clicking on the search option located next to the Patient  Queue option at the top of the screen.  The results displayed will  include the patient Id number to the right of the patient name. The user  should note each Id number connected to the duplicate records before  proceeding. When all of the Id numbers are recorded, the user should then  click on the view option next to the patient record with the most  accurate information.  The view option allows the user to access the  Patient Info page. The option to Merge Duplicate is located next to the  Patient Id number located on the top left of the screen.  The user should  verify that the Id number is correct.  Once this is verified the user can  click on the Merge Duplicate option. A popup screen will appear  requesting the Patient Id number(s) of the record(s) the user would like  to merge.  Enter the Id number(s) and click Submit or press Enter.  The  screen will now verify the action about to be performed. For example,  “merge 377 (Patient name, sex, age, and village) in 376 (Patient name,  sex, age, and village).  The Id number 376 represents the record the user  would like to keep. A warning will also be displayed on the screen:  “There is No Undo function to reverse this change.  Please be sure this  11



is what you want before continuing...”  It is very important that the  user is certain that these records are in fact duplicates and if so that  all of the information and Id numbers are correct!  If a record is  thought to be a duplicate but is actually a different patient there is no  way to change this action!  If the user has verified all of the  information the user can proceed to the two options at the bottom of this  page: Do the Merge or Close. If the information is not correct the user  should select Close and no action will be performed.  If the user clicks  on the Do the Merge option all of the information from the duplicate  records will now be stored in the record the user chooses to keep.
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Adding a new patient to the system The user must be on the Patient Queue page in order to add a new patient.  The  user should click on add next to Patient Queue at the top of the screen in the  gray tool bar. When this item is selected a new screen will appear.  The following options  will be found on this page and each item will be followed with a text box in  order to type in the information.  For example: Last Name



Luganda Name



(This field is  required and must be  filled out to  proceed.)



First Name



English Name



(Required.)



Middle Name



Jacob



(Not Required.)



Gender



Male



(Required.)



Year of Birth or age



45



(Required, if unknown  approximate)



BirthDate



DD/MM/YYYY



(Not required)



Village



Ddegeya



(Required)



Please note: When filling in patient gender, click on the arrow to the left of  the box.  This box is a drop menu, simply click on male or female. In the Birth date section, a text box will appear.  To the right of the text  box a Show Calendar option (highlighted in blue) is given.  Left click on this  option and a calendar will appear.  In order to use the calendar you must first  left click on the actual text box the date will appear in.  To change the month, user must use the arrows next to the month name to choose  the correct month. To change the year the user can click on the arrows next to 
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the year to increase or decrease the numbers. A quicker option to change the  year is to double click on the actual year in the box and type in the year with  the keypad.  To exit the calendar, click the orange box on the top left of the  calendar. When all of the information is entered, left click on the *Submit* button.  If  any required fields are not filled in the user will not be able to submit the  form.  The computer will prompt the user and remind the user which fields are  required but not yet filled in. Once the information is submitted a new page will appear. This is the Patient  Info page.  If the user wants to edit the name, age, or village of the patient,  simply click on edit (highlighted in blue) next to the name, age, or village.  The user can delete the previous information and retype the correct  information.   Once all of the information is correct click on the Schedule Walk up Visit Now  option located next to the Past and Current Visit heading.  When this option is  selected a side screen will appear. The user will be asked to  enter a “Reason  for Visit.”  As mentioned earlier, the user should provide a very short  description (no more than three words) and click Submit or hit the Enter key.  Now the patient will automatically be added to the Active section of the  Patient Queue.  The user can view the added visit on this same page located  under the Schedule Walk up Visit Now option.  The user who checked the patient  in has two options within the new visit box:  Edit Details: Allows the user to change the date of the appointment or the  reason for the visit. Edit Seen Time: Allows the user to change the time of appointment if the user  wants to change the order in which the patient appears on the Patient Queue  page.
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Patient Chart Once the view chart option (located on the Patient Queue page, next to the  patient name) is selected a screen with the following tabs will be shown: *PAST VISITS* *REASON FOR VISIT* *VITALS/EXAM* *LABS* *ASSESSMENT/PLAN* *MEDS* *REFERRALS* *NOTES*



Patient Exam This section is intended for the clinician who will be performing a patient  exam.  Once the clinician is logged into the program by entering the user name  and password, the clinician should be on the Patient Queue page.  The user must  select the Claim option to the right of the patient name, in order to start the  exam.  If the user fails to “claim” a patient the staff will not be aware that  the patient is no longer waiting.  The Status column will continue to read  “waiting,” and the Claim column will still read “no” on the Patient Queue page.  Failure to select Claim will also prevent the user from selecting the Finish  option at the end of the visit.  Once the patient is “claimed,” the user should click on View Chart to access  the patient's chart.  If the user selected the Claim option for the wrong  patient, the user should go back to the Patient Queue page. There are two ways   the user can access the Patient Queue page  by clicking on Patient Queue at  the top of the page in the gray tool bar, or the user can click on the acronym  
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OCEMR (highlighted in blue on the top left of the page. The option to Undo  Claim should then be selected.



Past Visits If the user has claimed the correct patient, the user should begin the exam by  reviewing the patient history or previous visits. The patient history can be  found under the Past Visits tab on the Patient Chart page. 



Reason for Visit: In order to access this section of the system the user should left click on the  tab labeled Reason for Visit at the top of the patient chart. When detailing  the reason for the patient visit the following boxes will be shown:  MALARIA SIT/VAGINAL FEVER COUGH VOMITING DIARRHEA PAIN INJURY MEDICATION REFILL FOLLOWUP ON... OTHER No matter what selection the user makes, all options will be followed up with a  quick text box for further detail.  The staff is responsible for filling in  details.
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For instance, if Diarrhea is selected a further description of the diarrhea is  necessary, such as “bloody stools for one week.”  The information the user  types  will be viewable on the same page under the word Existing.  The Symptom  the user chooses will appear with an option to edit or delete the note or  description of the symptom.  The note will appear below the symptom title in a  gray text box.



Allergies Any known allergies must be added by clicking  the “add” option next to  Allergies at the top left of the screen  This will be displayed at all times  for the medical staff’s knowledge.  



Vitals/Exam Left click on the column labeled Vitals/Exam. This portion of the patient exam  is divided into two sections, Add Vital and Add Exam Note.   



Add Vital The following vitals can be selected for a patient: Weight in Kilograms, Height  in Centimeters, Temperature in Celsius, Heart Rate (HR,) Respiratory Rate (RR,)  Systolic Blood Pressure (BP,) Diastolic Blood Pressure (BP.) When a vital is  selected, a smaller box will appear to the left of the screen requesting user  to “ADD a VITAL”: Weight, for instance.  The word Data will be followed by a  text box in which the user should enter the vital.  Once the data is entered  the user can hit the Enter key or click on Submit.  The user will find that   hitting the Enter key is a more efficient way of going about this process.  As  the user continues entering vitals, the information will be listed in a table  on the original VITALS/EXAM page.  The table is divided into three sections: Time: displays the date and time the information was recorded   Type: displays title of the vital and the unit of measurement for  each vital. Data: displays the patient's actual vital.
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Delete Vitals If a vital needs to be changed, a delete option is present next to the *Data*  category.  The delete function is highlighted blue and reads del.  To erase or  change any vitals, left click on del next to the vital you wish to delete.  A  box will appear to the left of the original screen.  The screen will ask the  user to verify the action to delete as such: “Really delete it?”  If the user  is sure the information should be deleted, user must click on the drop menu and  select “yes.”  The user should proceed by clicking on Submit and the data will  be erased from the Vitals/Exam page.  The user is then free to click on that  same vital to enter the correct data.  If the user has selected the del option  but decides the data is correct and does not need to be deleted, the user  should click on cancel.



Add exam notes The categories on this section of the exam include: General, HEENT (Head, ears,  eyes, nose, throat,) Neck, Chest/Pulm, (Pulmonary,) Heart/Cardiac, Abdomen,  Extremities, Genitourinary, Breast, Psych, Neoro, or Other.  The user should  choose the category(ies) that is applicable to the patient exam.  A popup  screen will appear with a text box labeled Note.  The user should record any  findings in this text box.  When all of the necessary information is entered  click on the *SUBMIT* button.  If a note does not have to be added but the box  is displayed, click on the Cancel option to exit the screen.



Edit Exam Notes Left click on the word edit highlighted in blue located to the right of  each  title in the *Add Exam Notes* section.  For example, Neck (edit.)  A small  screen will appear at the left hand corner of the screen that reads “Edit Exam  Note.”  Exam  notes can not be deleted, only added.  If corrections have to be  made, the user must write a note about the corrections in the same text box or  another box. Either way, the note should be written under the same category.  The user can select any category multiple times.  Each new note will appear in  the order the note was entered , under one of the thirteen *Exam Note*  categories. 18



Labs If the user needs to order labs in order to confirm a diagnosis the Labs option  should be selected from within the Patient Chart.  The screen will display the  following labs that can be ordered: Malaria RDT, Malaria Smear, Glucose,  Pregnancy, Syphilis, VCT(HIV), Urine Dipstick, Hemoglobin, Sickle Screen and  Other.  The user can order as many labs as necessary for the patient by left  clicking on the chosen lab. Once the lab is ordered the user will be able to view all the labs ordered for  the individual patient.  This information will be displayed under the eight lab  options.  To the right of the lab information are two options, Add Note or  Cancel.  The Add Note option must be selected when the Other option under the  Labs category is chosen.  A note should be added in order to clarify to the  user performing the labs which lab should be performed. If the user decides to  cancel a lab, the user should select the Cancel option.  When a lab is canceled  it will still appear under the lab options but the note section will say  “canceled.”  The name of the user who canceled the lab will also be displayed.  If the user wants to reorder a lab, the user should simply click on the  specific lab from the lab options. Each lab order will include the following  information so the user or clinician who ordered the lab can keep track of the  status of the labs:



ID The ID number displays the number of the lab ordered.  For instance, if  three labs are ordered the first lab ordered will have the number 1 as  the ID.  The second lab ordered will have the number 2 as the ID, and so  on.  



Type This section shows the name of the lab that has been ordered, for  example, Syphilis. 
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Status There are five possible statuses for this section:  Ordered: the lab was ordered but has not been started. Pending: the lab was started but is not yet complete.  Canceled: the lab has been canceled. Failed: the lab malfunctioned or did not show a result. Complete: the lab is complete and the result was entered.



Notes This section includes the name of the user who performed a particular  action concerning the lab and when the action was performed.  For  example, “Lab completed by Rita @ 1001 19:03.



Results This section shows the result of the lab.



Assessment/Plan Select the tab Assessment/Plan located on the Patient Chart page.  Left click  or tap on the mouse pad and select Add Diagnosis.  A side screen will appear :  Add a Diagnosis for (Patient name).  As the user begins to type in the first  few letters of the diagnosis a drop menu will appear with a list of diagnoses  options. The user can view these options with the up or down arrows on the  keypad.  The four arrow keys are located on the bottom right of the keypad. The  user can only select a  diagnosis from the menu.   If a diagnosis is not found in the drop menu, the user should begin typing the  word “other.”  Once Other is located in the menu, the user can select this as  the diagnosis type.  However, if the user chooses Other the user should add the  the name of the diagnosis in the mandatory Notes section.   
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Once the correct diagnosis is selected the user must continue to the Notes  section of this screen.  The note should contain a plan about how the diagnosis  will be treated. Once this information is added, the user should click on the  Submit option.  When the diagnosis is successfully submitted it will appear  under the Add Diagnosis option.  The most recent diagnosis will appear at the  top of the list.  All active diagnoses are viewable to the user. On the left of  the page the “active” diagnoses will be displayed in bold letters.   Diagnoses  that have been resolved will not be in bold letters to show that the diagnosis  is “inactive” or resolved, and is no longer affecting the patient.   All of the active diagnoses listed will have options the user can select from:  New, FollowUp, Not Addressed, Resolved, or Delete.  Located under the  diagnosis note are two additional options: edit notes or view history. Any  inactive diagnoses will display and option to readd the diagnoses.



New This option should be selected if the diagnosis is a new one, meaning the  diagnosis can not be found in the patient's history.



Follow-Up This selection should be chosen if a patient is receiving care for a  known diagnosis and the present patient visit is to address this  diagnosis.



Not Addressed The Not Addressed option should be selected if the patient is not being  treated for a known diagnosis the day of the visit or if a patient  refuses care for a diagnosis.



Resolved This option should only be selected when a condition no longer affects  the patient.  Epilepsy, for instance will probably never be Resolved  whereas Malaria can be resolved with medication.  Any “resolved”  diagnoses will appear under the “inactive” section of the Assessment/Plan  21



page but will only be viewable at the patient's next visit.  If a user  “resolves” a diagnosis the user must select the edit note option and add  a note explaining the diagnosis has been resolved.



Delete This option can be selected if a user wishes to delete an inaccurate  diagnosis.  This option should not be used if the diagnosis has been  resolved!  A popup screen will appear and ask the user “Really delete  it?”  A drop menu will appear next to this question.  If the user is sure  the diagnosis should be deleted, select yes from the drop menu and click  on Submit.



View History In order to access past diagnoses click on the words view history,  highlighted in blue.  This option will allow the user to see a list of  all of the patient's past and present diagnoses and any notes or details  about the diagnoses. 



Edit Notes This option allows the user to edit any notes written under an active  diagnosis.  This option should be selected if the user chooses to make a  diagnosis “resolved.”  The user should attach a note explaining that the  diagnosis is no longer affecting the patient.  This option should also be  selected if further information is acquired concerning the diagnosis.



Meds To add medications for a patient the user should click on the Meds tab at the  top of the page then click on Add Meds next to the correct diagnosis.  A  diagnosis must be present in order for the user to add a medication.  (The  medication the clinician selects should be directly connected to the  diagnosis.)  A side screen will appear displaying Add a Med for (Patient Name).  Located under this phrase there are three text boxes labeled: Type, Dosage, and  Dispense Amount. 
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Type The user should enter the name of the medication the user would like to  order for the patient.  After typing in the first few letters of the  medication a drop down menu will appear with a list of medication names.  The user can use the up and down arrows located on the keypad to scroll  through the options.  In order to select a medication from the drop menu,  the user must make sure the correct medication is highlighted dark blue  before pressing enter to ensure the correct medication is selected.   If a particular medication is not found, the user can begin typing the  word “other” in the text box until this option is shown within the drop down menu.  Once “other” is located in the menu, the user can select this  option for the medication Type.  If the “other” option is selected the  user must “add a note” in order for the pharmacist to view so that the  correct prescription is filled.  The user can add the note in the dosage  section of this screen.



Dosage When the user has entered the correct medication, the user can use the  Tab key located on the left side of the key pad (the small key with two  arrows, one pointing left and the other pointing to the right) to access  the next text box entitled Dosage.  The user can also use the mouse pad   to click on the next text box, but the user will find that the Tab key is   much more efficient in accessing the boxes as well as accessing the   Submit and Cancel options that appear in the side screens. The Dosage section is where the user must include the amount of  medication the patient should take at one time, how the patient should  take the medication (topical or oral),  and how many times a day the  patient should use the medication.  For Example: 1 tab PO q6hx5d= 1  tablet by mouth every 6 hours for 5 days.  Either of the two examples  will work when filling in the Dosage box.  
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Dispense Amount The user should record the total amount of medication the patient is sent  home with.  For Example: the patient may be ordered to take 1 tablet at a  time but how many tablets were given in order for the patient to take 1  tablet every 6 hours for 5 days?  The number 20 should be entered in the  the Dispense Amount because the patient was sent home with 20 pills. Once the medication is successfully ordered, the medication type, dosage and  dispense amount will appear under the diagnosis  the medication is prescribed  for.  The user can choose from three options if necessary, Edit, Cancel or  Note. Edit: allows the user to change the type of medication, the dosage, and  the dispense amount. Note: allows the user to add a note about the medication.  If a note is  added it will appear under the medication information along with the user  name responsible for adding the note. Cancel: this option allows the user to cancel the medication order.  The  medication information will still be viewable to the user but Canceled  (highlighted in red) will appear next to the medication that the user  canceled.



24



Referrals In the patient chart a tab entitled *Referrals* will be present.  If the doctor  decides the patient must see a specialist or another doctor at a different  hospital, this tab should  be selected.  When the section *Referrals* is  highlighted the option to *Add Referral* will be available.  A side screen will  then be displayed.  Within the new screen will be two sections that must be  filled out in order to submit the form.  In the box labeled To the user must  include one of three items: The Doctor, Specialist, or Hospital the patient is  being referred to.  The second, larger box labeled Reason must be filled in  with the a description for the referral.   When all of the information is completed, the user must click on Submit. This  information will then appear on the original screen under the *Add Referral*  option.  It will also include the user who entered the information along with  the date and time.



Immunizations The tab labeled Immunizations should be selected in order for the user to  record any known immunizations the patient has received.  The user must also  record when the immunization was given, where on the body the shot was given,  and who administered the immunization.  In order to record this information  user will click on *immunization*.  When the tab is highlighted the option to  *Add an Immunization Log” will appear.  The user must click on this and a side  screen will appear. The user must click in the text box in order to begin  typing.  The previous information mentioned must be recorded in the text box  labeled *Description* Once all of the information is typed in the text box, user can *Submit* the  form.  If the operation is successful a gray box will appear under the *Add  Immunization Log* section.  The gray box will display the information the user  entered on the previous screen.  Use the arrows to the right of the gray box to  scroll through the information.  Under the gray box the user name, date and  time will be recorded.
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Notes The NOTES section includes any notes the staff feels is necessary for the rest  of the staff to be aware of concerning the patient.  The NOTES section *will  not* be included in the printout for the patient.  Only the medical staff will  be able to access this section.  An example of what may be included in this  section: “Patient is difficult to handle or communicate with,” or “patient is  financially sensitive.”  In addition, an edit option, located at the bottom of  the text box allows corrections to be made and any new notes to be added.  



Scheduling Future Visits It is up to the clinician to decide when the patient should return to the  clinic for a followup.  In order to schedule a future visit, the user must  click on the patient name and information (highlighted in blue) on the Patient  Queue page, in order to access the Patient Info page.  On the right side of  this page exist an option to Schedule a Future Visit.  The user should click on  this option and a popup screen will appear.  The user should enter a date in  the box labeled Schedule Date by using the Show Calendar option.  Next, the  user should use the drop menu located to the right of the box labeled Reason  and select if the visit is for a followup or a new visit.  Lastly, the user  must enter what the scheduled visit is concerning in the text box labeled,  Reason for Visit.  After this information is entered, the user should click on  the Submit button. The future visit will now be viewable on the Patient Info  page.



Finish Once the user or clinician has entered all of the necessary information into  the patient chart, the user should then click on the Patient Queue option  (highlighted in blue) at the top of the screen. The user should then click on  Finish located to the right of the correct patient name in order to notify the  staff the visit is complete.   The user must click Finish in order for the medications to be viewable to the  pharmacist filling prescriptions. If the user has selected the Finish option 
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but realizes more information needs to be added to the Patient Chart, the user  can click on Undo Finish, located on the Patient Queue page in the same field  the Finish option was located.   If the user fails to select Finish at the end of the visit the patient will be  counted as missed.  The patient will then move to the inactive queue on the  Patient Queue page. If this occurs, the user should click on the Patient Queue  page and locate the patient name in the inactive section of this page.  The  user can then click Undo Finish in order to move the patient to the active  queue, thereby allowing the user to Finish the visit.
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Lab Queue *The user performing labs must continually refresh the Lab Queue page (by   hitting Ctrl 'R' on the keypad) to remain up to date with labs ordered by   clinicians.*  The user performing the labs should select the tab labeled Lab Queue  (highlighted in blue) located in the gray tool bar, at the top of the Patient  Queue page. The Lab Queue is divided into two sections, Pending and Resolved.  The Pending or active section includes the following information: Ordered: displays the date and time the lab was ordered. Patient Id: includes the patient name, sex, age, and village. Type: displays the name or type of the lab. Ordered by: shows the name of the user responsible for ordering the lab. Status: In this section there are only two possible statuses, “Pending” the  lab was started but not completed and “Ordered” the lab was ordered but not  yet started. To begin a lab the user should click on the start option located to the right  of the Status section. The user should proceed in performing the lab. Once  start is selected the status of the lab will change from “ordered” to  “pending”. If a lab is “pending” four options will be available for the user to  select.  The note option can be selected in order to write a note about the lab. The  complete option should be selected once the results become available for a  particular lab.  When complete is selected a popup screen will appear with the  type of lab displayed at the top of the screen. A text box will be available  next to word Result in order for the user to type in the result of the lab. In  the case of a Urine Dipstick lab the user should enter one of the many results  in the Result box. The entirety of the results can then be included in the  notes section.   When the results are entered for a particular lab, the lab will move down to  the Resolved section of the Lab Queue.  The most recent lab, whether it is 
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completed, canceled, or failed, will appear at the top of the Resolved section.  Any Failed lab that appears in the Resolved section will give the user the  option to Reorder that particular lab.  The user performing the labs should  consult with the clinician to verify whether or not the lab should be  reordered.  
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Med Queue *The user or pharmacist filling prescriptions must continually refresh the Med   Queue page (by hitting Ctrl 'R' on the keypad) to remain up to date with   medications ordered by clinicians.*  The user or pharmacist filling the prescriptions should select the Med Queue  tab from the menu in the gray tool bar at the top of the Patient Queue page.  The Med Queue will show the user which patients have prescriptions that need to  be filled. The Med Queue will display the following information: Finished @: the date and time the clinician “finished” the visit. Finished by: which clinician examined and “finished” the patient. Patient Id: includes the name, sex, age, and village of the patient. # of Meds: displays the total number of prescriptions the clinician  ordered for the patient. Med Status: Only three available statuses exist for this section,  Waiting, if the patient is still waiting for the medications.  Done, if  the pharmacist has dispensed all of the medications, and N/A if no  medication was ordered for the patient. Visit Status: At this point in the visit the “CheckingOut” status will  always be displayed. The pharmacist should click on view in order to see the specific medications  for an individual patient. A new page will appear with the following  information: Ordered @ shows the date and time the medication was ordered. by displays the user who ordered the medication. Type displays the name of the medication. Dosage This section displays the dosage, how often, and how long the  patient should take the medication. Med Status: This section includes four possible statuses:
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“Substituted”: if the clinic does not carry the exact medication the  clinician prescribed and the medication was substituted for a  similar medication this status will appear. “Ordered”: This status is displayed if the medication has been  ordered but not yet filled. “Canceled”: If the clinician chooses to cancel a medication this  status will appear. “Dispensed”: If the pharmacist has filled the prescription. Actions:If the medication status displays “Ordered,” the user can choose  from four options:  note: all possible statuses have this option.  The user can write a  note regarding anything about the prescription the user feels is  necessary.  A note will appear under the information box with the  time and date the not was written, the user who wrote the note, and  the contents of the note. Substituted: The Pharmacist must always consult with the clinician  before substituting any medications.  If a medication is substituted  the user has two available actions, note and substitute.  Substitute  can be selected in order to substitute a different medication than  the one ordered. Again, this can only be selected with permission  from the clinician. Dispensed: Once the pharmacist is done filling a prescription it is  imperative that the user select this option.  Once a medication is  dispensed, the user has the option to Undo the dispensed option. Cancel: The pharmacist or user filling medications should never  select cancel unless ordered to do so by a clinician. If the  cancel option is selected the user will have the option to undo the  cancel action. When all of the medications are dispensed, the user must go back to the Med  Queue by selecting the Med Queue option at the top of the screen. 
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Check-Out The pharmacist or the user filling prescriptions is also responsible for  checking the patient out. To begin the checkout process, the user must be in  the Med Queue. The user should then select the edit option under the section  labeled Billed and type in the  total cost of the medications.  Then the user  should select the add option under the section labeled Collected.  The user  should type in the amount of money the patient was able to pay towards the  balance or amount billed.   After the money is received and documented, the user can then proceed to the  Actions section of the page and click PrintRec  in order to print a copy of  the patient record for the day.  This printout includes the date the patient  should return to the clinic, any medications ordered for the patient, and all  of the information documented by the clinician during the visit, including the  patients diagnoses and lab results. To complete the checkingout process the  user must select Resolve under the Actions column.  This will then move the  patient into the Resolved section of the Med Queue page. Two options are  available under the Actions column of this section: 



View This option allows the user to view the medications that have been dispensed.  This option gives the user two more options available to select: note: this option allows the user to add a note about the “dispensed”  medication. Undo: this option allows the user to “undo” the dispensed action.



Undo Resolve This option allows the user to “undo” the Resolve action.
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Reports There are four available reports on this page:  (All reports are downloaded as  CSV1 files.) Legacy Daily Patient Report This report includes all diagnoses recorded for a particular day and the  patient names the diagnoses are attached to.  When this option is  selected, a popup screen will appear requesting the user to enter the  date of the report the user wishes to download.  Once the date is  entered, the report will appear as a download at the bottom of the popup  screen.  The user can click on the report and download a CSV file.   Diagnosis Tally This report displays information regarding diagnoses.    This report will  display all the diagnoses that were added for patients and how many times  each diagnosis was selected over a period of time. This option is a range  report, differing from a daily report because the user can enter a start  date and an end date to view information over a period of days, weeks, or  months.  A popup screen will appear requesting the user to offer the  date range the user would like to capture for this particular report.  Once the dates are entered, the report will appear as a download at the  bottom of the popup screen.  The user can click on the report and  download a CSV file. Cash Flow Report This report is also a “range report,” meaning the user can enter a start  date and an end date and collect information for a period of time.  This  report displays the various dates within the range of time the user  requested, the total amount billed for each day, the total amount  collected for each day, and the total amount of the difference between  the billed amount and collected amount.  At the bottom of the report  exists a total for each column over the range of dates selected.   1 A CSV (Comma Separated Values) file is a simple text format for a  database table and can be imported to any spreadsheet application such as  Open Office or Excel. 33



Outstanding Accounts (range report) This report displays various patient names, the total amount billed for  each patient, the total amount collected from the patient, and the amount  the patient owes to the clinic.  



Log-Out When the user is away from the computer or is finished with the system for the  day, the user should click on the option Logout (highlighted in blue) at the  top right of the screen.
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Appendix



Hot Keys Ctrl R: The user should hold down the key labeled Ctrl and strike the “R” key.  This combination of keys will refresh a page. Alt Tab:  The user should hold down the key labeled Alt and use the Tab key  (represented on the key pad with two arrows, one pointing to the right and one  pointing to the left) in order to switch through open windows on the desktop.  This combination of keys is particularly useful if the user selects an option  in which to enter data within the system but the screen does not appear.  Before the user clicks on the option again, the user should try this  combination of keys to locate the screen.    Tab: The Tab key (represented on the key pad with two arrows, one pointing to  the right and one pointing to the left) can be used in place of the mouse pad  and the cursor when user is switching between text boxes. Enter: This key is located on the right side of the key pad and can be used in  place of clicking on the Submit option when entering information in text boxes.  However, if the user is entering a note into a free form text box the Submit  option generally can not be substituted with the Enter key. Arrow keys: There are four arrow keys located on the bottom right of the key  pad.  These arrows can be used in place of the cursor and mouse pad when  scrolling up and down or left and right through a page.  In order to use these  keys successfully the user must first left click on the area the user wishes to  scroll through.  Once the area is established, the user can proceed in using  the arrow keys.
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