
Créer un dossier pour un 
nouveau patient

Cette	fiche	dévrit	les	différents	modes	de	création	d’un	patient	dans	OrthoExpert,	ainsi	que	les	informa-
tions	qui	peuvent	être	saisies	à	la	création.

Pour	 créer	 un	 patient,	 trois	
solutions	 différentes	 existent.	
Ces	trois	solutions	aboutissent	
toutes	à	un	même	écran	d’in-
formations.	 Nous	 décrivons	
d’abord	 les	 trois	 approches	
puis,	dans	une	seconde	partie,	
expliquons	 comment	 remplir	
la	 fenêtre	 de	 saisie	 des	 infor-
mations.

Créer	un	nouveau	patient

Pour	créer	un	nouveau	patient,	vous	pouvez	:
•	Faire	«+»	dans	une	fenêtre	de	liste	de	patients
•	Faire	«+»	dans	la	fenêtre	de	saisie	d’un	rendez-vous
•	Faire	«+»	dans	la	fenêtre	de	résumé
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Une	fois	l’une	de	ces	solutions	adoptée,	un	écran	spécifique	de	création	de	
patient	apparaît.

Quelques	 zones	 sont	
déjà	 remplies,	 mais	
restent	 naturellement	
modifiables.
•	 Par	 défaut,	 le	 patient	
est	considéré	de	sexe	fé-
minin,	galanterie	oblige
•	 Le	 praticien	 proposé	
est	 celui	 dont	 le	 plan-
ning	 étaity	 ouvert	 au	
moment	de	 la	 création,	
ou	le	premier	dans	l’or-
dre	 des	 initiales,	 si	 la	
création	ne	se	fait	pas	à	
travers	le	planning
•	Le	 statut	 du	 patient	
est	celui	retenu	dans	les	
préférences	 du	 logiciel,	
ici	«Nouveau	cas»,	et	la	
date	est	la	date	de	créa-
tion	de	 la	fiche,	 la	date	
du	jour.

Pour	 le	 reste,	détaillons	
la	 saisie.	 Elle	 commen-
ce,	en	toute	logique	par	
le	patient,	nom,	prénom	
et	 qualité.	 Cette	 der-
nière	 est	 accessible	 par	
l’intermédiaire	 d’une	
liste,	 modifiable	 en	
paramétrage	 des	 listes	
(fiche	OE	025-1).

Une	 fois	 le	 nom	 du	
patient	 saisi,	 la	 famille	
prend,	 automatique-
ment,	ce	même	patrony-
me.	Il	est	naturellement	
modifiable	 pour	 le	 cas	
de	familles	à	la	structure	
plus	compliquées.
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La	 saisie	 de	 la	 date	
de	 naissance	 se	 fait	
par	 frappe	 directe	 des	
chiffres,	 l’année	 en	 4	
chiffres.
Notez	 que	 si	 le	 patient	
affiche	un	age	supérieur	
à	 18	 ans	 à	 la	 saise,	 la	
boîte	«Adulte»	se	coche	
automatiquement.	 Tou-
tefois,	 cette	 boîte	 peut	
être	 cochée	 à	 la	 main,	
si	vous	décidez	de	l’uti-
liser	 autrement	 (patient	
de	 plus	 de	 16	 ans,	 par	
exemple).

La	 saisie	 des	 informa-
tions	 familiales	 peut	
être	 directe,	 à	 la	 main.	
Par	contre,	si	ce	patient	
n’est	 pas	 le	 premier	 de	
sa	 famille	 à	 être	 suivi	
dans	votre	cabinet,	il	est	
possible	 de	 récupérer	
les	 informations	 de	 sa	
famille	 par	 l’intermé-
diaire	de	la	fiche	patient	
dun	 premier	 membre	
traité	 de	 cette	 famille.	
Pour	cela,	cliquer	sur	le	
bouton	spécifique.

Le	 logiciel	 recherche	
alors	les	familles	portant	
le	 nom	 saisi	 et,	 si	 plu-
sieurs	 existent,	 affiche	

la	liste.
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Si	l’un	d’entre	eux	est	le	bon,	il	suffi	t	de	le	sélectionner	et	de	valider,	les	in-
formations	sont	toutes	transferées.

Si	 vous	 devez	 saisir	 l’adresse	 complète,	 notez	 que	 les	 villes	 et	 leur	 code	
postal	sont	stockées	dès	
la	 première	 utilisation.	
En	 conséquence,	 très	
rapidement,	 la	 simple	
saisie	 du	 code	 postal	
ammènera	 la	 ville	 sans	
avoir	à	la	ressaisir.

Les	informations	de	type	téléphone,	actvités	et	couverture	sociale	sont	à	sai-
sir.	Les	types	de	téléphones	par	défaut	sont	défi	nies	en	préférences	commu-
nes	et	peuvent	être	modifi	és	pour	chaque	patient.

Les	 informations	 liées	
aux	 correspondants	 par	
défaut	 sont	 défi	nies	 en	
préférences	 communes.	
Pour	 indiquer	 le	 nom	
d’un	 correspondant,	 il	
suffi	t	de	 taper	quelques	
lettres	de	son	nom.	Si	un	
seul	nom	correspond,	il	
est	chargé	directement.

Si	 plusieurs	 correspon-
dants	 portent	 le	 même	
nom,	ou	le	même	début	
de	 nom,	 une	 liste	 ap-
paraît.	 Il	 suffi	t	 alors	 de	
sélectionner	le	bon.

Si	aucun	correspondant	
à	 ce	nom	n’existe	 dans	
la	base,	le	logiciel	affi	che	cette	même	liste,	mais	vide.	Un	clic	sur	le	bouton	
«+»	permet	de	créer	un	nouveau	correspondant.	Voir	la	fi	che	OE	011	1.

Enfi	n,	 vous	 pouvez	
noter	que	le	patient	dis-
pose	 automatiquement	
d’un	statut	et	d’une	date	
de	 ce	 statut.	 Les	 deux	
sont	 modifi	ables,	 mais	
ils	 sont	 la	conséquence	
d’un	réglage	en	préférences	du	logiciel.

Note	fi	nale	:	il	est	très	important	de	noter	qu’aucune	information	n’est	obli-
gatoire	à	la	création	d’un	patient.	Nous	constatons	que,	le	plus	souvent,	les	
informations	saisies	sont	le	nom,	le	prénom,	la	date	de	naissance	et	le	cor-
respondant	qui	a	adressé	la	patient.	Toutefois	certains	cabinets	en	saisissent	
plus.	La	fenêtre	de	création	est	une	synthèse	des	informations	demandées.
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