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RESUMEN

El presente proyecto tiene como objetivo principal desarrollar una aplicacion
para la gestion de procesos de la Clinica Crehvital, basado en la metodologia
RAD (siglas en inglés del Desarrollo Rapido de Aplicaciones) que ayuda con el
proceso de desarrollo en sus diferentes incrementos e iteraciones hasta lograr
el resultado deseado y que el mismo sea de calidad; ademas se aplico el
método descriptivo el cual permitié clasificar elementos y estructuras para la
interpretacion del sistema; se manejaron herramientas de uso libre para el
desarrollo de la aplicacion: Visual Studio Community 2013 y SQL Server
Express, para su interfaz y base de datos respectivamente. La aplicacion web le
permite al personal médico y administrativo de la clinica: registrar, consultar y
almacenar la informacion de los pacientes de manera agil y segura, de igual
forma le permite agendar citas médicas de manera oportuna y efectiva.
Adicionalmente con la digitalizacion de la informacion se aporta al medio
ambiente con la reducciéon del uso de papel y se optimiza el uso del espacio

fisico.

Palabras clave: desarrollar, procesos, metodologia, estructuras y herramientas.
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ABSTRACT

This project is aiming to develop an application to manage processes at
Crehvital Clinic, based on the RAD methodology (Rapid Application
Development) to help with the development process in different increments and
iterations to achieve quality results; moreover, the descriptive method which
allows to classify elements and structures for the interpretation of the system
was applied; free software tools were used to develop: the Community Visual
Studio 2013 and SQL Server Express applications, focused on its interface and
database respectively. The web application allows the medical and
administrative staff at the clinic to record, view and stores the patient information
promptly and safely, as well as allowing to schedule appointments in a timely
and effective way. In addition to the digitization of information it helps to the
environment by reducing the use of paper and the use of physical space is

optimized.

Keywords: develop, processes, methodology, structures and tools.
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INTRODUCCION

En este documento estd descrito el proyecto que tiene por objetivo automatizar
los procesos a través del desarrollo de una aplicacion web para el manejo de

fichas y reserva de citas médicas en la Clinica Crehvital.

En el primer capitulo, se realiza un andlisis de la problematica que posee la
clinica para poder gestionar la informacion de los pacientes, ademas, se

presenta la justificacion por la cual se realiza el presente proyecto.

En el segundo capitulo, se establece y fundamenta la metodologia que se
ocupa para el desarrollo, como las técnicas que se implementaran para la

recoleccién de informacion.

En el tercer y cuarto capitulo se procede a documentar la construccién del
proyecto, asi como, las pruebas y resultados del proyecto para posteriormente

mostrar las conclusiones y recomendaciones que se lleg6 al final del proyecto.



CAPITULO |

FUNDAMENTACION TEORICA

1.1 Antecedentes

La Clinica de Reumatologia y Columna Crehvital presta atencion en los
tratamientos de columna, artrosis, artritis, hombros, rodillas, artroscopia,

rehabilitacion fisica, cirugia, diagndstico clinico e imagenologia.

En el area médica atienden dos profesionales diariamente. Cuando el paciente
necesita ser atendido solicita una cita médica, el personal administrativo de la
clinica solicita los datos personales del paciente y los ingresa de manera
manual en un formulario pre-impreso, al personal le toma unos 10 minutos el

tomar la informacion del paciente.

Luego el paciente acude a enfermeria donde se le toman sus signos vitales

como: temperatura, presion arterial, pulso y frecuencia cardiaca, después pasa



a la sala de espera hasta ser atendido, proceso que tiene un tiempo de 10 a 15

minutos.

Posteriormente el paciente ingresa al consultorio, donde es revisada su ficha
médica para que el médico pueda recordar el tratamiento que el paciente esta
recibiendo y/o para registrar un tratamiento, todo el proceso de registro y

actualizacion de la informacién se realizan de manera manual.

El médico le indica al paciente cuando sera su proxima cita meédica, por lo cual
debe acercarse a recepcion para separar un turno para su proxima revision, el
personal administrativo registra las citas en una agenda, este proceso toma de

5 a 10 minutos ya que se realiza de manera manual.

1.2 Problema

1.2.1 Descripcién del Problema

El proceso de registro y actualizacion de fichas médicas de los pacientes de la
Clinica Crehvital utiliza métodos no adecuados, ya que se lleva un mecanismo

tradicional en papel.



Las falencias de dichos métodos son que no permiten tener una informacion
detallada del paciente (revisar el tratamiento y medicacion que ha estado
recibiendo) y por ende el médico debe solicitar informacion adicional al personal

de enfermeria, causando esto una pérdida de tiempo.

El almacenamiento de datos de los pacientes genera un conflicto en el flujo de
la informacién ya que actualmente son almacenadas en archiveros, por lo tanto,
el buscar un documento puede ser un trabajo que tome mucho tiempo ya que

existe un volumen alto de informacion.

Esta aplicacion sera de gran relevancia dentro de la Clinica Crehvital ya que
ayudara de manera eficaz a mejorar los procesos de registro y consulta de la

informacion detallada de un paciente.

1.3 Preguntas bésicas

1.3.1 ¢Por qué se origina?

El excesivo nimero de pacientes que se genera, por no tener un control de

registro de citas.



1.3.2 ¢Quélo origina?

La falta de soluciones tecnoldgicas que mejoren el manejo y control de la

informacion sobre las fichas y citas médicas.

1.3.3 ¢Donde se origina?

En el area administrativa, ya que se mantiene un desorden con las carpetas y

asignacion de citas para el registro de los pacientes.

1.4 Justificacion

El proyecto a desarrollarse pretende proveer a la clinica de una herramienta
tecnoldgica, para el beneficio del personal que podré realizar el trabajo de forma
agil, rdpida y eficiente. De igual manera para los pacientes, ya que recibiran una

atencion oportuna y de calidad.

El manejo de historias clinicas digitales reduce el tiempo de ingreso y consulta
de la informacion de los pacientes para el personal. Con la ayuda de la

aplicacion se podra almacenar la informacion de manera segura, Yy asi evitar



confusiones como las que actualmente posee el personal médico por el

deterioro que sufre el papel.

1.5 Objetivos

1.5.1 General

Desarrollar un sistema que automatice los procesos para el control de fichas

médicas y reserva de citas para los pacientes.

1.5.2 Especificos

e Fundamentar los procesos manuales del area médica (médicos y

enfermeria) mediante una ficha médica de la clinica.

e Determinar los requerimientos que tiene el personal administrativo al

administrar citas médicas.

e Disefar la aplicacion basado en las necesidades de los procesos

manuales que actualmente manejan los usuarios.



e Implementar un sistema para automatizar el control de informacién de los

pacientes.

1.6 Meta

Facilitar el ingreso, consulta y almacenamiento de informacién de los pacientes

en la Clinica Crehvital, con el uso de la aplicacion web desarrollada.

1.7 Fundamentos teoricos

1.7.1 Fichas médicas

“La ficha médica es un documento que debe ser claro, reservado y confidencial
gue almacena la informacién médica de una paciente a lo largo de su vida,
constando en esta los datos como andlisis, examen fisico y examenes
complementarios. Es un documento con formato Unico y los datos adicionales

gue requiera un médico dependeran de su especialidad.” (Guarderas, 2000)



1.7.1.1 Partes de una ficha médica

Segun (Guarderas, 2000) una ficha médica general se divide en las siguientes

partes:

1. Analisis
e Datos de filiacion
e Motivo de consulta
e Enfermedad actual
e Revision de sistemas
e Historia pasada
e Historia Familiar

2. Examen fisico
e Examen general
e Examen regional
e Examen especial

3. Analisis

1.7.2 Consulta médica

La consulta o cita médica se basa en la valoracién y orientacién brindada por un

médico a los problemas relacionados con la salud. La valoracion comprende de:



anamnesis, toma de signos vitales, examen fisico y plan de tratamiento en
cualquier etapa de la atencion: prevencion, curacion, rehabilitacion y/o
paliacion. La cita puede ser programada de forma general o especializada,

como de urgencia.

1.7.3 Aplicaciones Web

“Una aplicacion web (web-based application) es un tipo especial de aplicaciéon
cliente/servidor, donde tanto el cliente (el navegador) como el servidor (el
servidor web) y el protocolo mediante el que se comunican (HTTP)! estan
estandarizados y no han de ser creados por el programador de aplicacion.”

(Mora, 2002)

Por lo tanto se puede decir que un usuario ejecuta un aplicativo web desde
cualquier computador mediante un navegador que le presenta una interfaz
grafica que ayuda a la interpretacion de los datos que son procesados por el

servidor web.

1 HyperText Transfer Protocol (en espafiol Protocolo de transferencia de hipertexto)
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1.7.4 Lenguajes de Desarrollo Web

Los lenguajes de desarrollo web son herramientas que empezaron siendo
solucion para problemas estéticos; han evolucionado segun las necesidades de
los usuarios, por la interaccién que tiene el usuario con los datos a través del

sistema.

Entre los lenguajes mas utilizados para el desarrollo se pueden aplicar
diferentes herramientas tales como: HTML, MVC, VBScript, JavaScript, Java, y

también herramientas enfocadas al de cliente-servidor como: JSP, ASP, PHP.

1.7.5 Visual Studio Community 2013

Es una nueva edicion que permite aprovechar todo el potencial de Visual
Studio para desarrollar soluciones multiplataforma. Crea aplicaciones en
un IDE unificado para Windows, iOS y Android. Programa en C++,
Python, HTML5, JavaScript y, por supuesto, en C#, VB y F#. Usa
herramientas completas web para ASP.NET, Node.js y JavaScript. Visual
Studio Community 2013 incluye todas las excelentes funciones de Visual

Studio Professional 2013, y se ha diseflado y optimizado para
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desarrolladores particulares, estudiantes, colaboradores de cdédigo

abierto y equipos pequefios. (Corporation, Microsoft DreamSpark, 2015).

Su edicidon gratuita posee gran cantidad de funciones que usa Visual Studio en
sus ediciones de pago. Ademas, permite crear aplicaciones en un IDE
(Ambiente de Desarrollo Integrado) unificado, obtener extensiones de Visual
Studio que incorporan nuevos idiomas, caracteristicas y herramientas de

desarrollo.

1.7.6 Asp.net MVC 4

“MVC (Modelo-Vista-Controlador) es uno de los tres modelos de programacion
ASP.NET, es un framework para la creacion de aplicaciones web usando un

disefio MVC:

e Modelo: representa el nucleo de la aplicacion (por ejemplo una lista de
registros de bases de datos)
e Vista: muestra los datos (los registros de base de datos)

e Controlador: se encarga de la entrada (a los registros de base de datos)”

(Data, 2015)
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MVC significa que es una forma de ordenar nuestros sistemas que se repiten
constantemente: Modelo: que representa todo lo que tiene que ver con los
procesos de la aplicacion y los datos; Vista: que muestra la interfaz de usuario
de la aplicacion; Controlador: que actua de intermediario, administra y responde

a los datos proporcionados por el usuario y su interaccion.

1.7.7 SQL Server Express

“Microsoft® SQL Server™ es un sistema de administraciéon y analisis de bases
de datos relacionales de Microsoft para soluciones de comercio electrénico,
linea de negocio y almacenamiento de datos.” (Corporation, Biblioteca de

Microsoft SQL Server, 2014).

Es un sistema que se basa en el modelo relacional, su principal funcion es
almacenar y consultar datos. En su version gratuita llamada SQL server express
permite crear bases de datos limitadas, con el fin de brindar una solucion simple

para almacenamiento de una cantidad limitada de datos.



CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1 Metodologia de Desarrollo

En el presente proyecto se utiliza la metodologia Desarrollo Rapido de
Aplicaciones (RAD), ya que esta disefiada para el desarrollo de aplicaciones de
buena calidad en poco tiempo y a un bajo costo. La metodologia comprende el
desarrollo interactivo y el uso de herramientas de ingenieria asistida por

computadora (CASE).

En la metodologia se utilizaran las siguientes fases:

2.1.1 Modelado de gestion de requerimientos

En esta etapa se establecen los requerimientos mediante técnicas de
recoleccion de informacion, tales como la encuesta y la entrevista estructurada,
de esta manera se llega a conocer los procesos que provocan la necesidad de

la herramienta tecnoldgica.

13
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2.1.2 Modelado de disefio

En base a los requerimientos obtenidos, se crean diagramas de casos de uso
segun los procesos que cumplen los usuarios y asi construir el prototipo del

aplicativo.

2.1.3 Construccion de la aplicacion

En esta etapa se procede con la construccién de iteraciones del aplicativo, en
base a las necesidades que se obtiene en el modelado de gestion de
requerimientos, lo cual ayuda al desarrollo de la base datos, asi como el de los

modelos, controladores y vistas de la aplicacion.

2.1.4 Pruebas

Se realizan pruebas de funcionamiento del prototipo del sistema, a través de la
ejecucion de pruebas de aceptacion para cada iteracidon que se desarrolle,

antes de presentar la aplicacion final.



15

2.2 Metodologia de Investigacion

2.2.1 Método Descriptivo

Este método permite clasificar elementos y estructuras que se maneja para
llevar el registro y control de los pacientes, modelos de comportamientos,

ademas, permite presentar una interpretacion correcta del sistema.

2.3 Técnicas de recolecciéon de informacion

2.3.1 Encuesta

“La encuesta consiste en recopilar informacién sobre una parte de la poblacién
denominada muestra, como datos generales, opiniones, sugerencias o
respuestas a preguntas formuladas sobre los diversos indicadores que se
pretende explorar a través de este medio. La informacion recogida podra
emplearse para un analisis cuantitativo con el fin de identificar y conocer la
magnitud de los problemas que, se supone, se conocen en forma parcial o

imprecisa.” (Cortéz Padilla, 2012)
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Por medio de la encuesta se conocen las necesidades que tiene el personal
para mejorar la ejecucion de los procesos, lo cual permite obtener los

requerimientos que ayudan al desarrollo de la aplicacion.

2.3.2 Entrevista Estructurada

“La entrevista estructurada, que algunos llaman formal, dirigida, cerrada o
estandarizada, casi que se parece a una encuesta pero oral. Requiere un
esquema y cuestionario previamente elaborados. Segun conveniencias se lo
puede adelantar al entrevistado algunas pistas sobre el tépico a tratar. Es la

menos dificil tabular.” (Rojas, 2011)

Mediante la entrevista estructurada se recogen los requerimientos de los
usuarios para el desarrollo del aplicativo, asi como también permite conocer el

nivel de aceptacién que tiene la aplicacién con el usuario final.



CAPITULO Il

RESULTADOS

3.1 Modelado de gestion de requerimientos de la primera

iteracion

3.1.1 Encuesta

La encuesta se aplic6 a todo al personal constituido por 4 personas del
administrativo, 3 médicos y 3 enfermeras, lo cual ayudd a identificar la

necesidad que tiene la clinica en relacion a una herramienta tecnologica.

17
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Pregunta 1

¢Actualmente utiliza alguna herramienta tecnoldégica para almacenar la

informacion de los pacientes?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 0 0,0%
No 10 100,0%
Total 10 100,0%

Tabla 3.1: Pregunta 1 (encuesta requerimientos)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Con este dato se ve que los procesos en la clinica son manuales.

Pregunta 2

¢,Como calificaria usted al proceso actual de control de informacion de un

paciente?

Respuesta Frecuencia Porcentaje

Muy Bueno 0 0,0%
Bueno 2 20,0%
Regula 3 30,0%
Malo 5 50,0%
Total 10 100,0%

Tabla 3.2: Pregunta 2 (encuesta requerimientos)

Elaborado por: Investigador
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Interpretacion

Se puede concluir que el actual proceso de control de informacién de un
paciente es malo por el tiempo que tarda y los problemas con el

almacenamiento.

Pregunta 3

¢, Qué factor considera que se deberia mejorar?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Ingreso de datos del paciente 2 20,0%
Entrega de ficha médica 5 50,0%
Generar citas médicas 3 30,0%
Total 10 100,0%

Tabla 3.3: Pregunta 3 (encuesta requerimientos)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Se puede llegar a la conclusion que el proceso de entrega de una ficha médica
se debe tomar en cuenta en el desarrollo, para mejorarlo de manera eficaz en lo

gue actualmente realiza el personal.



20

Pregunta 4

¢En qué grado considera que se optimizaria recursos con la

automatizacion de la ficha y cita médica?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy alto 8 80,0%
Alto 2 20,0%
Medio 0 0,0%
Bajo 0 0,0%
Muy bajo 0 0,0%
Total 10 100,0%

Tabla 3.4: Pregunta 4 (encuesta requerimientos)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Se puede afirmar que con la automatizacion de los procesos se mejoran los
tiempos de respuesta, en relacion con el almacenamiento se tiene un ahorro por

la disminucion del uso del papel y espacio fisico.
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Pregunta 5

¢Qué tan importante es la seguridad en el almacenamiento de la

informacion de los pacientes?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy importante 10 100,0%
Importante 0 0,0%
Medio importante 0 0,0%
Poco importante 0 0,0%
Nada importante 0 0,0%
Total 10 100,0%

Tabla 3.5: Pregunta 5 (encuesta requerimientos)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Se puede notar y concluir que los datos de un paciente almacenados de
manera adecuada permiten al personal médico obtener una informacion legible

y evitar problemas al momento de realizar el seguimiento y/o un tratamiento.
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Pregunta 6

¢En qué grado se mejoraria la atencion a los pacientes con la

implementacién de una herramienta tecnolégica?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy alto 7 70,0%
Alto 2 20,0%
Medio 1 10,0%
Bajo 0 0,0%
Muy bajo 0 0,0%
Total 10 100,0%

Tabla 3.6: Pregunta 6 (encuesta requerimientos)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Se puede concluir que al poseer la herramienta tecnolédgica los datos de una
ficha médica seran revisados con mayor rapidez, ademas, ahorrarian mucho

tiempo al agendar citas médicas.
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Pregunta 7

¢Le gustaria contar con un sistema informatico que le ayude a controlar la

informacion del paciente?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 10 100,0%
No 0 0,0%
Total 10 100,0%

Tabla 3.7: Pregunta 7 (encuesta requerimientos)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Con el siguiente resultado se puede observar que el aplicativo seria de gran

ayuda para el personal de la clinica.

Analisis General

De los resultados que se obtuvieron en las encuestas se puede indicar que los
procesos que maneja la clinica son anticuados ya que se realiza de forma
manual, como la consulta de datos que provoca la pérdida de tiempo por parte

del personal.
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Ademas, se puede indicar que el almacenamiento de la informacion consume
recursos en espacio y econémico, y al ser en papel este sufre un deterioro que

impide una visualizacion correcta de los datos de un paciente.

Por todos estos problemas que se presentan para el personal de la clinica es
gue surge la necesidad de contar con una herramienta que les permita ingresar,
almacenar y consultar la informacion de los pacientes de manera eficiente y asi

mejorar los procesos.
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3.2 Modelado de disefio de la primera iteracion

3.2.1 Casos de uso

Perscnal Administrativo

/

Enfermera

Consulta ficha médica

Gréfico 3.1: Caso de uso personal de la clinica (primera iteracion)

Elaborado por: Investigador
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Administrador del Sistema

Actualiza usuano

Grafico 3.2: Caso de uso para el administrador del sistema

Elaborado por: Investigador

3.2.2 Descripcion de los casos de uso

Términos Definicion

Coédigo de caso deuso | CU1
Caso de uso Registra paciente
Descripcién general Muestra el modulo de pacientes en el cual se puede gestionar la

informacion personal.
Caso exitoso e Grabar los datos del nuevo paciente.
e Visualizar los datos del nuevo paciente.
Caso no exitoso e No permitir visualizar la informacion.
e Presentar un mensaje de error al grabar los datos personales
del nuevo paciente.
Valores obligatorios:
Controles e Cedula

e Nombres
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e Apellidos

e Edad

Dominio de valores:

e Cédula, longitud 13 caracteres.

Restricciones:

e Cédula: debe ingresarse sin guion.

e Al presionar el botén “Nuevo” se debe presentar la pantalla en la
cual estan las cajas de texto donde se ingresan los datos de un
paciente.

e Al presionar el boton “Grabar” se guardaran los datos del
paciente nuevo.

Criterios de aceptacion ¢ Al presionar el botdn “Limpiar” se borraran todos los datos de las

cajas de texto.

Tabla 3.8: Caracteristicas del caso de uso CU1

Elaborado por: Investigador

Términos Definicién

Codigo de caso de uso  CU2

Caso de uso Actualiza paciente

Descripcién general Muestra el médulo de pacientes en el cual se puede gestionar la
informacidén personal.

Caso exitoso o Editar y grabar los datos del nuevo paciente.

e Visualizar los datos del paciente.



Caso no exitoso

Controles

Criterios de aceptacion
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e No permitir visualizar la informacion.

e Presentar un mensaje de error al editar los datos personales de
un paciente.

Valores obligatorios:

e Cedula

e Nombres

e Apellidos

e Edad

Dominio de valores:

e Cédula, longitud 13 caracteres.

Restricciones:

e Cédula: debe ingresarse sin guion.

o Al presionar el botén “Editar” se debe visualizar las cajas de
texto con los datos del paciente seleccionado, en las cuales se
va a cambiar la informacion.

e Al presionar el botén “Grabar’ se guardaran los datos del
paciente editado.

o Al presionar el botén “Limpiar” se borraran todos los datos de las

cajas de texto.

Tabla 3.9: Caracteristicas del caso de uso CU2

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Coédigo de caso deuso | CU3
Caso de uso Registra ficha médica.

Descripcién general Muestra el modulo de pacientes en el cual se puede gestionar la
informacidn de la ficha médica.
Caso exitoso e Grabar los datos de la nueva ficha médica del paciente.
e Visualizar los datos de la ficha médica.
Caso no exitoso e No permitir visualizar la informacion.
e Presentar un mensaje de error por grabar los datos en la ficha
médica del paciente.
Valores obligatorios:
e Todos
Dominio de valores:
Controles e N/A
Restricciones:
e N/A
e Al presionar el botén “Nuevo tratamiento” se debe presentar la
pantalla en la cual estan las cajas de texto donde se ingresan
los detalles médicos del paciente.
e Al presionar el botén “Grabar” se guardaran los datos del nuevo
Criterios de aceptacion tratamiento del paciente.
e Al presionar el botén “Limpiar” se borraran todos los datos del

tratamiento de las cajas de texto.

Tabla 3.10: Caracteristicas del caso de uso CU3

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Cdédigo de caso deuso  CU4

Caso de uso Actualiza ficha médica.

Descripcién general Muestra el modulo de pacientes en el cual se puede gestionar la
informacidn de la ficha médica.
Caso exitoso o Editar y grabar los datos de la ficha médica del paciente.
e Visualizar los datos de la ficha médica.
Caso no exitoso e No permitir visualizar la informacion.
e Presentar un mensaje de error al editar los datos en la ficha
médica del paciente.
Valores obligatorios:
e Todos
Dominio de valores:
Controles e N/A
Restricciones:
e N/A
e Al presionar el boton “Editar’ se debe visualizar las cajas de
texto con los datos del paciente seleccionado, en las cuales se
va a cambiar la informacién.
e Al presionar el botén “Grabar” se guardaran los datos del
Criterios de aceptacion tratamiento editado del paciente.
e Al presionar el boton “Limpiar” se borraran todos los datos del

tratamiento de las cajas de texto.

Tabla 3.11: Caracteristicas del caso de uso CU4

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Coédigo de caso deuso = CU5

Caso de uso Consulta ficha médica

Descripcién general Muestra el modulo de pacientes en el cual se puede gestionar la
informacidn de la ficha médica.
Caso exitoso Permitir la consulta de un paciente y visualizar la informacion.
Caso no exitoso e No visualizar la informacién
e Mostrar un mensaje de error por consulta de informacion.
Valores obligatorios:
e Cédula
e Nombres y Apellidos
Controles Dominio de valores:
e Cédula
e Nombres y Apellidos
Restricciones:
e N/A
Criterios de aceptacion e Al seleccionar paciente se debe visualizar las cajas de texto con

los datos informativos.

Tabla 3.12: Caracteristicas del caso de uso CU5

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Coédigo de caso de uso | CU6
Caso de uso Crea usuario

Descripcién general Muestra el médulo de Usuarios y Perfiles en el cual se gestionan la
informacion de los usuarios que acceden al aplicativo.

Caso exitoso e Grabar los datos del nuevo usuario.
e Visualizar los datos del usuario.

Caso no exitoso No permitir crear y grabar los datos del usuario y visualizar un
mensaje de error.
Valores obligatorios:
e Todos

Dominio de valores:

o N/A.
Controles Restricciones:
e N/A.

o Al presionar el boton “Nuevo” se debe presentar la pantalla en la
cual estan las cajas de texto donde se ingresan los datos del
usuario.

e Al presionar el boton “Grabar” se guardaran los datos del

Criterios de aceptacion usuario nuevo.
e Al presionar el botén “Limpiar” se borraran todos los datos de las

cajas de texto.

Tabla 3.13: Caracteristicas del caso de uso CU6

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Cédigo de caso de uso = CU7

Caso de uso Actualiza usuario

Descripcién general Muestra el médulo de Usuarios y Perfiles en el cual se gestionan la
informacion de los usuarios que acceden al aplicativo.

Caso exitoso e Editar y grabar los datos del nuevo usuario.
e Visualizar los datos del usuario.

Caso no exitoso No permitir editar, crear o grabar los datos del usuario y visualizar un
mensaje de error.
Valores obligatorios:
e Todos

Dominio de valores:

o N/A.
Controles Restricciones:
e N/A.

e Al presionar el boton “Editar” se debe visualizar las cajas de
texto con los datos del usuario seleccionado, en las cuales se va
a cambiar la informacion.
e Al presionar el boton “Grabar” se guardaran los datos del
Criterios de aceptacion usuario editado.
e Al presionar el botén “Limpiar” se borraran todos los datos de las

cajas de texto.

Tabla 3.14: Caracteristicas del caso de uso CU7

Elaborado por: Investigador



3.2.3 Modelo de datos de la primera iteracion

STooUsieno =
NomreTipoUsieno  varchanS0)

oEichaliesis e

#

Namero? 1000

Moty oingres varchan255)
TratamiemmoMegico  varchan'so0)

Comvacones vanhanS00)

Gréfico 3.3: Modelo de datos primera iteracion

Elaborado por: Investigador
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3.2.3.1 Diccionario de datos

3.2.3.1.1 Tabla Paciente

Campo Tipo Descripcion

IdPaciente int Numero de identificacion paciente, clave primaria.
NombresPaciente varchar(200) Nombres del paciente.
ApellidosPaciente varchar(200) Apellidos del paciente.
Cedulaldentidad varchar(20) Numero de cedula del paciente.
FechaNacimiento datetime Fecha de nacimiento del paciente.
Edad int Edad del paciente.

EstadoCivil varchar(20) Estado civil del paciente.

Direccion varchar(500) Direccion del paciente
TelefonoCedular varchar(15) Teléfono celular del paciente.
TelefonoDomicilio varchar(10) Teléfono del domicilio del paciente.

Tabla 3.15: Paciente

Elaborado por: Investigador
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3.2.3.1.2 Tabla Ficha Médica

Campo Tipo Descripcion

IdFichaMedica int Ndmero de identificacion ficha médica, clave primaria
IdPaciente int Numero de identificacion paciente, clave foranea.

NumeroFichaMedica varchar(100) Numero de ficha médica.

Motivolngreso varchar(255) Detalle de la enfermedad del paciente.

TratamientoMedico varchar(500) Detalle del tratamiento que debe seguir el paciente.

Seguimiento varchar(500) Detalle de las mejoras o problemas presentados en
el paciente.

Recetario varchar(500) Detalle de la medicina que se le entrega al paciente.

Observaciones varchar(600) Detalle de motivos extras que se puedan presentar.

Tabla 3.16: Ficha Médica

Elaborado por: Investigador

3.2.3.1.3 Tabla Usuario

Campo Tipo Descripcién

IdUsuario int Numero de identificacién usuario, clave primaria.
NombreUsuario varchar(100) = Nombre del usuario.

Clave varchar(150) Clave del usuario.

Especialidad varchar(200) Detalle de las funciones del usuario.

Tabla 3.17: Usuario

Elaborado por: Investigador
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3.3 Construccién de la aplicacion de la primera iteracion

3.3.1 Inicio

Disefio del formulario que permite al personal de la clinica el ingreso al sistema.

Inicio de sesion

Olvidaste tu contrasefia?

Gréfico 3.4: Formulario de ingreso al sistema

Elaborado por: Investigador
3.3.2 Administracion de pacientes

En el formulario que se muestra en el siguiente grafico se muestran los campos

donde se debe ingresar la informacién personal de un paciente.
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# Paciente

Nembres

Gréfico 3.5: Formulario Ingreso Pacientes

Elaborado por: Investigador

3.3.3 Ficha médica de paciente

En la seccién tratamientos, se muestra los campos complementarios para que
el medico detalle los motivos de ingreso y/o tratamientos que va a recibir el

paciente.
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# Tratamiento medico

Gréfico 3.6: Formulario Ingreso Tratamientos

Elaborado por: Investigador

3.4 Pruebas de la primera iteracion

3.4.1 Evaluacién de casos de uso

Se efectla una evaluacion a la aplicacion con la intervencién del usuario final
de los departamentos médicos y administrativos en su primer prototipo, de los

componentes desarrollados en la primera iteracion los resultados encontrados



40

son de uso para el desarrollo de mejoras e incrementos para la version final de

la aplicacion.

Los resultados de la evaluacién se representan de acuerdo a los siguientes

criterios: A = Aceptado, C = Cambiar.

De igual manera en caso de existir la necesidad de cambios se lo representa
con la siguiente valoracion: F = Falla, M = Mejora, NF = Nueva funcion, SC =

Sin cambio.

Componente Resultado Tipo de Observaciones
evaluado de la cambio

evaluacion

Se constata que todos los
CU1, CU2 Formulario ingreso A SC campos solicitados estén
de pacientes disefiados.
Se requiere que se agregue las
CU3, CU4 | Formulario ingreso C NF funciones de Cirugia e Imagenes
Fichas médicas para poder almacenar toda la
informacién de un paciente.
Formulario ingreso Se constata la creacion de

CU6, CU7  usuarios A SC usuario y contrasefia.

Tabla 3.18: Evaluacién de casos de uso (primera iteracion)

Elaborado por: Investigador
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Los resultados y observaciones revelados son tomados en cuenta para ser
disefiados y desarrollados en la siguiente iteracion, en la cual se realizan
mejoras y se proyectan los incrementos de las funciones necesarias para

consolidar la aplicacion final.

3.5 Modelado de gestion de requerimientos de la segunda

iteracion

Mediante una entrevista estructurada se procede a validar el cumplimiento del

prototipo en la primera iteracion y continuar con el desarrollo del aplicativo.

3.5.1 Entrevista estructurada

La entrevista ayuda a identificar los problemas que actualmente posee la clinica
en el area administrativa y médica, por ejemplo el proceso para la generacién
de citas se registra en una agenda la cual esta expuesta a que se pueda

extraviar.

El almacenamiento de la informacion de un paciente en caso de haber tenido
una cirugia, lo llevan en hojas membretadas el mismo que es almacenado en

carpetas, lo cual, ha presentado varios problemas por el deterioro que sufre el
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papel. Esto ha llevado a que el médico necesite llenar informacién nuevamente
ya que esta se encuentra ilegible. Por otra parte, se manifiesta que el tiempo
gue se demora en entregar una ficha al médico en caso de emergencia para

una cirugia no es el mas optimo, por lo que lleva buscar la carpeta del paciente.

Otro problema que se le presenta al personal médico, es cuando al paciente se
le tomas imagenes de rayos X, pero para la siguiente consulta el mismo se
olvida, por lo cual surge la necesidad de poder almacenar las imagenes con la

informacion del paciente.

3.5.2 Conclusiones de la Entrevista estructurada

Analizados e interpretados los resultados obtenidos se llegd a las siguientes

conclusiones:

e EIl area administrativa se maneja de forma no adecuada al registrar las
citas médicas, por tal razon es una necesidad primordial contar con un

sistema que les ayude automatizar el proceso de una manera eficiente.

¢ De igual manera, al area médica se le presenta dificultades al momento

de revisar la informacién de un paciente referente a cirugias, ya que en
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ciertas fichas la informacion es poco visible por el deterioro que ha

sufrido el papel, y por la forma en que fueron almacenadas las mismas.

Finalmente se verifica que es de gran utilidad el desarrollo del médulo de
almacenamiento de las imagenes de rayos, ya que beneficia al médico el
tener disponible todos los datos de un paciente al instante, lo cual reduce

el tiempo de consulta.



3.6 Modelado de disefio de la segunda iteracion

3.6.1 Casos de uso

Enfermera

Personal Administrativo

Grafico 3.7: Caso de uso personal de la clinica (segunda iteracion)

Elaborado por: Investigador
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3.6.2 Descripcion de los casos de uso

Términos Definicion

Cédigo de caso deuso = CU8

Caso de uso Registra cirugia.

Descripcién general Muestra el modulo de pacientes en el cual se puede gestionar la
informacién de una intervencion quirdrgica.
Caso exitoso e Grabar los datos de la nueva cirugia del paciente.
e Visualizar los datos de la cirugia.
Caso no exitoso e No permitir visualizar la informacion.
e Presentar un mensaje de error por grabar los datos de la nueva
cirugia de un paciente.
Valores obligatorios:
e N/A

Dominio de valores:

e N/A.
Controles Restricciones:
e N/A.

e Al presionar el botén “Nuevo” se debe presentar la pantalla en la
cual estan las cajas de texto donde se ingresan los datos de la
cirugia.

e Al presionar el botén “Grabar” se guardaran los datos de la

Criterios de aceptacion nueva cirugia del paciente.
e Al presionar el botdon “Limpiar” se borraran todos los datos de las

cajas de texto.

Tabla 3.19: Caracteristicas del caso de uso CU8

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Cédigo de caso deuso = CU9
Caso de uso Actualiza cirugia

Descripcién general Muestra el modulo de pacientes en el cual se puede gestionar la
informacién de una intervencion quirirgica.
Caso exitoso e Editar y grabar los datos de la cirugia del paciente.
e Visualizar los datos de la cirugia.
Caso no exitoso e No permitir visualizar la informacion.
e Presentar un mensaje de error al editar los datos de la cirugia de
un paciente.
Valores obligatorios:
e N/A

Dominio de valores:

e N/A.
Controles Restricciones:
e N/A.

e Al presionar el boton “Editar’ se debe visualizar las cajas de
texto con la informacion de la cirugia.
e Al presionar el botén “Grabar” se guardaran los datos editados
de la cirugia del paciente.
Criterios de aceptacion o Al presionar el boton “Limpiar” se borraran todos los datos de las

cajas de texto.

Tabla 3.20: Caracteristicas del caso de uso CU9

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Coédigo de caso deuso  CU10
Caso de uso Consulta cirugia

Descripcién general Muestra el modulo de pacientes en el cual se puede gestionar la
informacion de una cirugia.
Caso exitoso Permitir la consulta de una cirugia y visualizar la informacion.
Caso no exitoso e No visualizar la informacién
e Mostrar un mensaje de error por consulta de informacion.
Valores obligatorios:
e Cédula
e Nombres y Apellidos
Controles Dominio de valores:
e Cédula
e Nombres y Apellidos
Restricciones:
e N/A
Criterios de aceptacion e Al seleccionar paciente se debe visualizar las cajas de texto con

los datos informativos de la cirugia.

Tabla 3.21: Caracteristicas del caso de uso CU10

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Coédigo de caso deuso  CU11
Caso de uso Agregar imagen

Descripcién general Muestra el modulo de pacientes en el cual se puede gestionar la
galeria de imagenes de un paciente.

Caso exitoso e Grabar y visualizar la imagen.
e No permitir subir imagen.

Caso no exitoso e Presentar un mensaje de error por subir imagen de un paciente.

Valores obligatorios:

e N/A
Controles Dominio de valores:
e N/A.

Restricciones:

e N/A.

o Al presionar el botén “Subir’ se debe presentar el cuadro de
dialogo para seleccionar la imagen a subir.

e Al presionar el boton “Start upload” se debe agregar la imagen y

Criterios de aceptacion visualizar en la galeria.

e Al presionar “Cancelar” se cierra el cuadro de dialogo.

Tabla 3.22: Caracteristicas del caso de uso CU11

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Codigo de caso deuso  CU12
Caso de uso Registra cita médica.

Descripcién general Muestra el moédulo de citas en el cual se puede gestionar el
calendario de las citas médicas.
Caso exitoso e Grabar los datos de la nueva cita médica.
e Visualizar las citas médicas.
Caso no exitoso e No permitir visualizar el calendario.
e Presentar un mensaje de error al grabar la cita médica.
Valores obligatorios:
e N/A

Dominio de valores:

e N/A.
Controles Restricciones:
e N/A.

e Al presionar el botén “Nueva cita” se debe presentar la pantalla
en la cual estan las cajas de texto donde se ingresan los datos
de la cita médica del paciente.

e Al presionar el boton “Grabar’ se guardaran los datos de la

Criterios de aceptacion nueva cita médica.

e Al presionar “Cancelar” se cierra el cuadro de dialogo.

Tabla 3.23 Caracteristicas del caso de uso CU12

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Coédigo de caso deuso  CU13
Caso de uso Actualiza cita médica.

Descripcién general Muestra el moédulo de citas en el cual se puede gestionar el
calendario de las citas médicas.
Caso exitoso e Editar y grabar los datos de la cita médica.
e Visualizar las citas médicas.
Caso no exitoso e No permitir visualizar el calendario.
e Presentar un mensaje de error al editar la cita médica.
Valores obligatorios:
e N/A

Dominio de valores:

e N/A.
Controles Restricciones:
e N/A.

e Al seleccionar la cita se debe visualizar las cajas de texto con la
informacién de la cita médica.

e Al presionar el boton “Grabar” se guardaran los datos de la cita
médica editada.

Criterios de aceptacion o Al presionar “Cancelar” se cierra el cuadro de dialogo.

Tabla 3.24: Caracteristicas del caso de uso CU13

Elaborado por: Investigador
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Términos Definicion

Coédigo de caso deuso | CU14

Caso de uso Consulta cita médica

Descripcién general Muestra el moédulo de citas en el cual se puede gestionar la
informacién de la cita médica.
Caso exitoso Permitir la consulta de una cita y visualizar la informacion.
Caso no exitoso e No visualizar la informacién
e Mostrar un mensaje de error por consulta de informacion.
Valores obligatorios:
e N/A
Dominio de valores:
Controles e N/A
Restricciones:
e N/A
Criterios de aceptacion e Al seleccionar la cita se debe visualizar las cajas de texto con

los datos informativos.

Tabla 3.25: Caracteristicas del caso de uso CU14

Elaborado por: Investigador



3.6.3 Modelo de datos de la segunda iteracién

Paciente
IdPacien int <ple
NombresPaciente varchar(200)
ApellidosPaciente varchar(200)
Cedulaldentidad  varchar(20)

FechaNacimiento datetime -

Edad int ComplicacionOperatoria
EstadoCivil varchar(20) IdComplicacion int <ple
Direccion varchar(500) Nombre varchar(60)
TelefonoCedular  varchar(15)

TelefonoDomicilio varchar(10)

1
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Cirugia

int <ple
IdPaciente int <fle
DiagnosticoPreOperatorio  varchar(1000)
OperacionPropuesta varchar(1000)
DiagnosticoPosOperatorio varchar(1000)
OperacionRealizada varchar(1000)
Cirujano varchar(500)
Anastesiologo varchar(500)
Ayudantes varchar(2000)
DrogasAdministradas varchar(500)

FichaMedica
int <pl>
IdPaciente int <fle
NumeroFichaMedica varchar(100)
Motivolngreso varchar(255) CirugiaComplicacionOperatoria
TratamientoMedico  varchar(500) IdCirugiaComplicacionOperatoria int <pk>
Seguimiento varchar(500) IdCirugia int <fki>
Recetario varchar(500) IdComplicacion int <fke>
Observaciones varchar(600)
Tumo
IdTurno int <plk>
IdUsuario  int <fki>
IdPaciente int <fke> [—
Fecha datetime
HoraDesde datetime
HoraHasta datetime

TipoUsuario

Usuario
IdUsuario int <ple
IdTipoUsuario int <fle
NombreUsuario varchar(100)
Clave varchar(150)
Especialidad varchar(200)

IdTipoUsuario int <pl> |-
NomnreTipoUsuario varchar(60)

Grafico 3.8: Modelo de Datos

Elaborado por: Investigador
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3.6.3.1 Diccionario de datos

3.6.3.1.1 Tabla Cirugia

Campo Descripcion

IdCirugia i Numero de identificacion cirugia, clave
primaria.

IdPaciente int Nimero de identificacion paciente, clave
foranea.

DiagnosticoPreOperatorio varchar(1000) Detalle diagnéstico previo.

OperacionPropuesta varchar(1000) @ Detalle operacion que se podria realizar.

DiagnosticoPosOperatorio varchar(1000) Detalle diagnostico después de la cirugia.

OperacionRealizada varchar(1000) @ Detalle de lo que se realizé en quir6fano.

Cirujano varchar(500) Nombre cirujano.

Anastesiologo varchar(500) Nombre Anestesiélogo.

Ayudantes varchar(2000) Nombres de los Ayudantes.

DrogasAdministradas varchar(500) Detalle de la medicacién administrada.

Tabla 3.26: Cirugia

Elaborado por: Investigador
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3.6.3.1.2 Tabla Cirugia Complicacion Operatoria

Campo Tipo Descripcién

IdCirugiaComplicacionOperatoria  int Numero de identificacion, clave primaria.
IdCirugia int Numero de identificacion cirugia, clave foranea.
IdComplicacion int Numero de identificacion, clave foranea.

Tabla 3.27: Cirugia Complicacién Operatoria

Elaborado por: Investigador

3.6.3.1.3 Tabla Turno

Campo Tipo Descripcion

IdTurno int Numero de identificacion turno, clave primaria.
IdUsuario int Numero de identificacion usuario, clave foranea.
IdPaciente int Numero de identificacion paciente, clave foranea.
Fecha datetime Fecha del turno.

HoraDesde datetime Hora que empieza el turno.

HoraHasta datetime Hora que termina el turno.

Tabla 3.28: Turno

Elaborado por: Investigador
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3.7 Construccién de la aplicacion de la segunda iteracion

Administracion de pacientes

El sistema permite visualizar la lista de los pacientes y se puede agregar datos
importantes como cirugias e imagenes, informacion del paciente que es muy

relevante que el médico tenga a su disposicion.

= Lista de pacientes t
g Nuevo
Cedula Nombres Y Apellidos Fecha de nacimiento
Limpiar ] BUBCAr ‘
Numero de A Fecha de Telefono Telefono
Nombres Apellidos Cedula 3% s
ficha nacimiento celular domicilio
PAUL LEIVA
4 § FMP-0001 1803357050 1112111987 0987294474 2467653
/RAUS : FERNANDO JACOME

Gréafico 3.9: Formulario Pacientes

Elaborado por: Investigador
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3.7.1 Cirugia

En la seccion cirugia, se visualizan los datos de los pacientes que han sido
intervenidos quirargicamente. El siguiente grafico muestra los campos en los
cuales se ingresa la informacién del diagndstico que recibe el paciente, se
puede registrar los datos necesarios de la cirugia antes, durante y después de
la misma, asi como los datos del personal que estuvo presente durante la

intervencion y la medicacién que se le administro al paciente.

# Ciugias

Grafico 3.10: Formulario Ingreso Cirugia

Elaborado por: Investigador
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Ademas en la seccion de cirugias existe la opcion Complicaciones Operatorias
gue permiten agregar datos que son relevantes para el doctor en caso de haber

existido algun inconveniente durante la intervencion.

# Cirugias = Complicaciones operatorias t

qp Nuevo

Paciente :
Complicacion operatoria

ﬁ DIFICULTAD TECNICA
Diagnostico pre prueba 1 b3 NAUSEAS — VOMITOS
operatorio

& LARINGOESPASMOS

Operacion propuesta cambio de ojos

Diagnostico pos
operatorio

Gréfico 3.11: Formulario Complicaciones Operatorias

Elaborado por: Investigador

3.7.2 Fotos

En la seccion fotos, se pueden agregar imagenes que se fotografien a los
pacientes por los problemas que se puedan presentar, de igual manera, se
pueden cargar las imagenes de rayos X tomadas por el departamento de

radiologia.



Select files
B Add files to the upload queue and click the start button.

Filename Size

Drag files here.

© Addfiles | [ Startupload 0b

Gréfico 3.12; Formulario Agregar Fotos

Elaborado por: Investigador

3.7.3 Citas médicas

Status

0%
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En el modulo de citas se muestran los campos que deben ser llenados para

poder generar la cita.



Crear una nueva cita

Faciente

Doctor

Fecha

Hora de inicio

Huora que termina

Grafico 3.13: Formulario Ingreso Nueva Cita Médica

Elaborado por: Investigador
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En el siguiente grafico se visualiza el calendario con los turnos que se generan

diariamente.
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4 Citas medicas
g Nuevacita

o 0 August 2015 month | week | day

Sun Mon Tue Wed Thu Fri Sat

3 4 5 6 7 8

10:30aPaul Femando Leiva
| Jacome

Gréafico 3.14: Calendario Citas Médicas

Elaborado por: Investigador

3.8 Pruebas de la segunda iteracion

3.8.1 Evaluacién de casos de uso

Se efectla la segunda evaluacion de la aplicacion en su version final y las
funciones que se proyecto para su desarrollo en la segunda iteracion, de la
misma manera con la intervencion del usuario final de los departamentos
médicos y administrativos, ademas, se procedio también con la evaluacion de

los cambios solicitados en la primera iteracion.
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Los resultados de la evaluacion se representan de acuerdo a los siguientes

criterios: A = Aceptado, C = Cambiar.

De igual manera en caso de existir la necesidad de cambios se lo representa
con la siguiente valoracion: F = Falla, M = Mejora, NF = Nueva funcién, SC =

Sin cambio.

Caso de Componente Resultado Tipo Observaciones
uso evaluado de la de

evaluacion cambio

Se evalla que todos los campos
CU8, CU9  Formulario ingreso solicitados estén disefiados y
cirugia A SC gue los datos se actualicen. Se
verifica que el cambio solicitado
esta realizado.

Se evalla que se agreguen las

Cu1l Formulario agregar imagenes a la galeria. Se verifica
fotos A SC gue el cambio solicitado esta
realizado.

Se evalla que la aplicacién
CU12, CU13 Formulario ingreso A SC permita guardar las citas

nueva cita médica médicas de diferentes pacientes.

Tabla 3.29: Evaluacion de casos de uso (segunda iteracion)

Elaborado por: Investigador



3.9 Pruebas de Funcionalidad
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Una vez ejecutada la aplicacion se realizan las pruebas funcionales del sistema

de manera global, estos resultados finales son expresados en el siguiente

cuadro de registro de las evaluaciones ejecutadas.

Los resultados de la evaluacion se representan de acuerdo a los siguientes

criterios: A = Aceptado, C = Cambiar.

De igual manera en caso de existir la necesidad de cambios se lo representa

con la siguiente valoracion: F = Falla, M = Mejora, NF = Nueva funcién, SC =

Sin cambio.

Documento de Componente evaluado Resultado de Tipo de

evaluacion la evaluacion cambio

Observaciones

Gréfico 4.1 Médulo fichas médicas A SC
Médulo de cirugias e

Gréfico 4.1 imagenes A SC
Modulo de citas

Gréfico 4.2 médicas A SC

Tabla 3.30: Evaluacién funcional de la aplicacién

Elaborado por: Investigador

Pruebas realizadas

con éxito.

Pruebas realizadas

con éxito.

Pruebas realizadas

con éxito.



CAPITULO IV

DISCUSION / ANALISIS Y VALIDACION DE LOS RESULTADOS

6.1 Validacion de Resultados

En el presente proyecto se validan los resultados de la funcionalidad de los

procesos que cumple el aplicativo.

A continuacioén se describe el resultado de las encuestas realizadas al personal
de la clinica que utiliza el aplicativo, ver anexo 4, ademas, de las pruebas de
aceptacion y el certificado emitido por el gerente y propietario de la clinica

Crehvital.

6.1.1 Encuesta

La encuesta se aplico al personal de la clinica que utiliza el aplicativo.

63



64

Pregunta 1

¢, Con el sistema informatico considera que ha mejorado el control de la

ficha médica de un paciente?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Si 10 100,0%
No 0 0,0%
Total 10 100,0%

Tabla 4.1: Pregunta 1 (encuesta validacién)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Se puede afirmar que se mejor6 en el proceso del manejo de una ficha médica.
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Pregunta 2

¢,Como considera los tiempos de respuesta para la consulta de

informacion de un paciente?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy Optimos 8 80,0%
Optimos 2 20,0%
Poco Optimos 0 0,0%
Sin Incidencia 0 0,0%
Total 10 100,0%

Tabla 4.2: Pregunta 2 (encuesta validacion)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Se puede llegar a la conclusion que se pudo cumplir con el requerimiento de

disminuir el tiempo de respuesta en la entrega de informacion.
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Pregunta 3

¢,Cree usted qué con el sistema informéatico ha mejorado la gestion en las

citas médicas?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy Buena 10 100,0%
Buena 0 0,0%
Regular 0 0,0%
Total 10 100,0%

Tabla 4.3: Pregunta 3 (encuesta validacién)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Con el siguiente resultado, se concluye que el agendar las citas médicas ayudo
a evitar la sobrecarga de trabajo de los médicos e inconvenientes con los

pacientes.
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Pregunta 4

¢,Cree usted que el sistema informatico es funcional para poder llevar un

mejor control de cirugias que se realiza a los pacientes?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Funcional 8 100,0%
Poco Funcional 0 0,0%
Nada Funcional 0 0,0%
Total 8 100,0%

Tabla 4.4: Pregunta 4 (encuesta validacién)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Como conclusién podemos decir que el control en quir6fano mejoré

considerablemente al poder registrar la informacién en su totalidad.
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Pregunta 5

¢El manejo del sistema informatico como lo considera?

Respuesta Frecuencia Porcentaje
Muy Facil 6 60,0%
Facil 4 40,0%
Complicado 0 0,0%
Muy Complicado 0 0,0%
Total 10 100,0%

Tabla 4.5: Pregunta 5 (encuesta validacién)

Elaborado por: Investigador

Interpretacion

Concluyendo con estos datos se puede indicar que la interfaz es la adecuada

para un manejo efectivo de la aplicacion web.

Analisis General

Mediante los resultados conseguidos se puede sefialar que la aplicacion web
cumple con las expectativas de los usuarios y con los propésitos para los cuales
se desarrollo, ademas, posee una interfaz grafica amigable lo cual ayuda a

usarla de una manera facil y el aprendizaje del aplicativo fue rapido.
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6.1.2 Pruebas de aceptacion

Datos Generales de las Pruebas
Proyecto: Desarrollo de una aplicacién web para el control de fichas médicas y reserva de
citas los pacientes

Modulo:  Evaluacién de la gestidn de fichas médicas

Pruebas
No. Encargado de Definicién de la prueba Firma de
la prueba aceptacion
1. Registro de paciente
e Creay actualiza pacientes
2. Registro ficha médica
Médico e Ingresa informacion del formulario
de tratamiento.

1 director de la

dlinica e Graba los datos ingresados.

e Ingresa informacion del formulario

Distn Wlacy C

de cirugia.
e Graba los datos ingresados.
e Agregar imagenes de radiologia.

NOTA: Repetir el proceso varias veces para

verificar el correcto funcionamiento.

Resultado de las Pruebas
No. Tipo de prueba realizada No. veces Pruebas Pruebas
realizada  Aceptadas Rechazadas
Para cada definicion de prueba se realizan
1 consistencia en los datos y acciones de 2 2 0

registro y consulta de datos en el sistema

* Observaciones de las Pruebas

Usuario Observaciones
Médico director de El sistema y sus funciones cumplen con lo acordado para su desarrollo

la clinica

Gréfico 4.1: Prueba de aceptacion 1

Elaborado por: Investigador



f Datos Generales de las Pruebas

Proyecto: Desarrollo de una aplicacion web para el control de fichas médicas y reserva de
citas los pacientes

Moédulo:  Evaluacion de la gestion de citas médicas

No. Encargado de Definicién de la prueba Firma de

la prueba aceptacion
1. Registro de paciente
e Crea y actualiza pacientes
2. Registro cita médica
Recepcionista e Ingresa al sistema.
1 de la clinica e Crea citas médicas. = A)

Juon Jeree
e Actualiza horarios de citas.

NOTA: Repetir el proceso varias veces para

verificar el correcto funcionamiento.

Resultado de las Pruebas

Tipo de prueba realizada No. veces Pruebas Pruebas
realizada  Aceptadas Rechazadas
Para cada definicion de prueba se realizan
1 consistencia en los datos y acciones de 2 2 0

registro y consulta de datos en el sistema

‘ Observaciones de las Pruebas

Usuario Observaciones
Recepcionistade la  El sistemay sus funciones cumplen con lo acordado para su desarrollo.
clinica El control de acceso al sistema mediante roles es correcto y ayuda a

evitar el uso indebido de la informacién de un paciente.

Gréfico 4.2: Prueba de aceptacion 2

Elaborado por: Investigador
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6.1.3
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Certificado

2 2l A

Hospital Basico Crehyvital

TRATAMIENTO DE: COLUMNA, ARTROSIS, ARTRITIS, HOMBROS, RODILLAS, ARTROSCOPIA
REHABILITACION FISICA, CIRUGIA, DIAGNOSTICO CLINICO, IMAGENOLOGIA

CERTIFICACION

AMBATO, ABRIL 27 DEL 2016

YO, DR. DIEGO FERNANDO VELASCO CEPEDA CON C.I. No 1706466560, EN MI CALIDAD DE
DIRECTOR MEDICO PROPIETARIO DEL HOSPITAL BASICO CREHVITAL UBICADO EN LA CIUDAD
DE AMBATO EN AV. LOS GUAYTAMBOS 0183 Y AGUACATES. CERTIFICO QUE: EL SR. PAUL
FERNANDO LEIVA JACOME CON C.I. No 1803357050 EN MUTUO ACUERDO CON LA DIRECCION
DEL HOSPITAL DISENG, ELABORO Y PUSO EN FUNCIONAMIENTO UN PROGRAMA DE
HISTORIAS CLINICAS DE SU PROPIA AUTORIA EL MISMO QUE SE ENCUENTRA ACTUALMENTE
EN PLENO FUNCIONAMIENTO, CUMPLIENDO CON TODOS LOS REQUERIMIENTOS
PREESTABLECIDOS.

EL PROGRAMA PROPUESTO FUE ENTREGADO EN EL TIEMPO PREVISTO Y CON TODAS LAS
CARACTERISTICAS ESTABLECIDAS PREVIAMENTE.

ATENTAMENTE,
]

“\ak g8
%,‘(\ ‘q@

O o

T o]
S~ 3
L R s }
\{ REHVITAL)
-
DR. DIEGO CO Telf: 2625080 /
DIRECTOR . Ambato - Ecuadur #
Dr. Diego Velasco C. ~\~_',,'/

REUMATOLOGO
INH 1706466560
MSP L9 FS55 No.163

QUITO: Av. Atahualpa E3-31 y Nufiez de Vela Edif. Atahualpa ler piso Telefax: (02) 2244291
AMBATO: Ficoa Los Quay 01-83yA 03-2825080 / 03-2421656 / 09 9970-3133
il

net

Grafico 4.3: Certificado

Elaborado por: Investigador
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CONCLUSIONES

Mediante el uso de técnicas para la investigacibon como encuestas y
entrevistas se consiguié identificar las necesidades que tenia la clinica y
las soluciones que se aplicaron a través de la herramienta informatica

gue permitié automatizar los procesos.

La metodologia RAD es conocida por proponer un proceso de desarrollo
de software que permite crear sistemas de alta calidad y en un periodo
de tiempo de 60 a 90 dias; la calidad del sistema se puede medir al
momento de implementar y verificar que este cumpla con los requisitos

de la compafiia y sus usuarios tal como se realiz6 en este proyecto.

El uso de herramientas informaticas gratuitas como Visual Studio
Community y SQL Server Express permitieron desarrollar una aplicacion
de calidad lo cual ayud6 a cumplir con los objetivos e implementar un

servicio de calidad.

La aplicacion basada en la web posibilité consolidar toda la informacion
de los pacientes, lo cual permite al personal de la clinica un manejo

rapido y dinamico de la informacion.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda al personal de enfermeria tener mucho cuidado con la
informacion que se registra en la aplicacion, ya que medicacion

(suministrada al paciente) mal ingresada puede causar inconvenientes.

Considerar la automatizacion de otros procesos que se realizan
manualmente en el area administrativa y aprovechar la estructura del

sistema.

Para ejecutar la metodologia de una manera correcta es importante
adoptar los modelos y procesos que son necesarios y relevantes en el
proyecto, para llegar a tener un documento completo en la elaboracién

del sistema.

Debido a que la informacion contenida en la base de datos es importante
y confidencial, se recomienda realizar respaldos periodicos de la misma

mediante un disco duro externo o DVD.
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ANEXOS

Anexo 1 Encuesta para identificar requerimientos

Tema: “Desarrollo de una aplicaciéon web para el control de fichas médicas y

reserva de citas a los pacientes.”

Nombre:

1. ¢Actualmente utiliza alguna herramienta tecnoldgica para almacenar la
informacion de los pacientes?
Si @)
No ()

2. ¢Como calificaria usted al proceso actual de control de informacion de un
paciente?

Muy Bueno ()

Bueno ()
Regular ()
Malo ()

3. ¢Qué factor considera que se deberia mejorar?
Ingreso de datos del paciente ()
Entrega de ficha médica ()

Generar citas médicas ()



4. ¢En qué grado considera que se optimizaria

automatizacion de la ficha y cita médica?

Muy Alto
Alto
Medio
Bajo

Muy bajo

()
()
()
()
()

recursos con

78

la

5. ¢Qué tan importante es la seguridad en el almacenamiento de la

informacion de los pacientes?

Muy Importante

Importante

Medio importante
Poco importante

Nada importante

0)
0
0
0)
0)

6. ¢En qué grado se mejoraria la atenciébn a los pacientes con la

implementacion de una herramienta tecnologica?

Muy Alto
Alto
Medio
Bajo

Muy bajo

()
()
()
()
()
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. ¢Le gustaria contar con un sistema informético que le ayude a controlar
la informacién del paciente?
Si @)

No ()
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Anexo 2 Entrevista para identificar requerimientos

Tema: “Desarrollo de una aplicaciéon web para el control de fichas médicas y

reserva de citas los pacientes”

Nombre:

1. ¢Cudl es el proceso de atencidn a un paciente?

2. ¢Como controla los turnos de los pacientes?

3. ¢De qué manera se realiza el registro de la ficha medica?

4. ¢Donde registra el medico el tratamiento que recibié un paciente?

5. En caso de que un paciente necesite realizarse una radiografia ¢De qué

forma se almacena las imagenes de Rayos X?

6. En caso de existir una cirugia ¢De qué manera se controla el registro de

informacion de lo sucedido en quiréfano?

7. ¢Considera usted que le beneficiaria el automatizar los procesos que
actualmente lo realiza de forma manual?

Si... No... ¢Por qué?
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Anexo 3 Encuesta para validaciéon de resultados

Tema: “Desarrollo de una aplicaciéon web para el control de fichas médicas y

reserva de citas a los pacientes.”
Nombre:

1. ¢Con el sistema informatico considera que ha mejorado el control de la
ficha médica de un paciente?
Si ()
No ()

2. ¢Como considera los tiempos de respuesta para la consulta de
informacion de un paciente?
Muy Optimos ()
Optimos ()
Poco Optimos ()

Sin Incidencia ()

3. ¢Cree Ud. Qué con el sistema informatico ha mejorado la gestion en las
citas médicas?
Muy Buena ()
Buena ()

Regular ()
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4. ¢Cree Ud. que el sistema informatico es funcional para poder llevar un

mejor control de cirugias que se realiza a los pacientes?

Funcional

Poco Funcional

Nada Funcional

5. ¢El manejo del sistema informatico como lo considera?

Muy Fécll
Facil
Complicado

Muy Complicado

0)
0)
0)

0)
0)
0)
0)
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Anexo 4 Manual de Usuario

Acceso al aplicativo

Para acceder a la aplicacion web se lo hard mediante un navegador web,

escribiendo la direccion http://localhost/HospitalCrehvital podra visualizar la

pantalla de autenticacion.

|- Admininistracion de hosp X ot | [ =|@] 2 )

C | [} localhost:4827 w0

Inicio de sesién

e
Conectar

Olvidaste tu contrasefia?

Grafico 1: Acceso al sistema

Se procede a ingresar el usuario y la contrasefia para poder acceder al sistema

principal.


http://localhost/HospitalCrehvital
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ﬁ- Inicio
2_{_ Pacientes

Citas

Usuarios y
""- Perfiles

Gréfico 2: Menu principal

Ingreso de una nueva noticia

En el menu principal el administrador selecciona la opcion Inicio, luego debe dar

clic en la opcién Nuevo en la seccion de Noticias.

= Seccion de noticias

c‘.‘:u Muevo

Gréfico 3: Botén nueva noticia

A continuacién, muestra la ventana donde se ingresara la informacién que se

quiere presentar al personal de la clinica
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Crear noticia

Titulo Vacaciones
Palabras clave Vacaciones
Contenido File~ Edit~ Insert~ \View~ Fommat~ Table~ Tools =

o) Foomats~ B 7 E E E E | £- £E- E E &£ W

= pi| A~ A ~
Estimado colaboradores,

Por medio de la presente les recuerdo la coordinacion del calendario de vacaciones para le periodo 2016, el mismo gue debera

ser presentado hasta el dia Viernes 29 de Abril|

Words: 30 p

Grafico 4: Médulo registro de noticia

Ingreso de un Nuevo Paciente
Para realizar el ingreso de un nuevo paciente en la seccion Pacientes se elige

la opcidon Nuevo.
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= Lista de pacientes

t
g Nuevo
Cedula NombresY Apellidos Fecha de nacimiento
Limpiar
Numero de ficha Nombres Apellidos Cedula Fecha de nacimiento Telefono celular Telefono domicilio
Gréfico 5: Médulo pacientes
Y se presentara la pantalla donde se ingresan los datos del paciente
# Paciente
Nombres PAUL FERNANDO
Apelidos LEIVA JACOME
do civ CASADD
Direceion LOS HIBOS ¥ NISFOLAS
Telef y 2487853
Tele: DBAT284474)

Grafico 6: Mddulo registro paciente
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Una vez ingresados los datos se presiona en el botén Grabar y la informacion

del paciente sera almacenada.

= Lista de pacientes

o Nuevo

Cedula Nembres ¥ Apellidos Fecha de nacimiento

Limpiar

Nimero de ficha Nombres Apelidos Cedula Fecha de nacimiento Telefono celular Telefono domiciio
4 % ol L ¥ FMP-1022 PALUL FERNANDOD LEIVA JACOME 1804764038 04/08/1997 0987294474 2467653
4 % ol L) ¥ FMP-1024 NEREYDA JEANETTE ROSAS VILLACIS 1803765472 07/11/1996 098765432 2840771

Grafico 7: Lista de pacientes

Ingreso Tratamiento

Al momento que el médico requiera ingresar un tratamiento debera escoger al

paciente que esta siendo atendido y presionar el botén de Tratamiento

= Lista de pacientes 1t
L] Nueve

Cedula Nombres Y Apelidos Fecha de nacimiento

Nimero de ficha Nombres Apelidos Cedula Fecha de nacimiento Telefono celular Telefono domicilio

Wy FMP-1022 PAUL FERNANDO LEIVA JACOME 1804764038 04/0811997 0987294474 2467653

P-1024 NEREYDA JEANETTE ROSAS VILLACIS 1803765472 07111996 098765432 2840771

(&

7R
/R

L%

Gréafico 8: Boton tratamientos
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Luego se procede dar clic en Nuevo Tratamiento y se muestra la siguiente

pantalla para llenar los datos del tratamiento a recibir por parte del paciente.

# Tratamiento medico

MAMTENERSE CON LA FERULA DURANTE DOS SEMANAS

Recetario DESINFLAMEX DE 588MG POR 8 DIAS_

Gréfico 9: Mddulo registro nuevo tratamiento

Finalmente se pueden visualizar los tratamientos que ha recibido el paciente

durante las visitas al médico.

= |ista de fratamientos - Paciente: PAUL FERNANDOQ LEIVA JACOME - Ficha Medica: FMP-1022 +

¥ Huevo tratamiento
Mativo de ingreso Tratamienta Seguimiento Observaciones

& RUPTURAFIBRILAR COLOCAR FERULA MANTENERSE CON LA FERULA DURANTE DOS SEMANAS MANTENERSE INMOVILIZADO

Grafico 10: Lista de tratamientos de un paciente
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Ingreso Cirugia

En la seccién paciente se muestra el modulo de Cirugia.

= Lista de pacientes +

g Nuevo

Cedula Nombres ¥ Apelidos Fecha de nacimiento

Numero de ficha Nombres Apelidos Cedula Fecha de nacimiento Telefono celular Telefono domicilio
& 3 ol L FMP-1022 PAUL FERNANDO LEIVA JACOME 1804764038 04/08/1997 0987294474 2467653
4 - MP-1024 NEREYDA JEANETTE ROSAS VILLACIS 1803765472 07/11/1996 098765432 2840771
WL LL o = o

Grafico 11: Boton tratamientos

Al dar clic se muestra la pantalla que permite ingresar los datos de la

intervencidn quirdrgica que haya tenido el paciente.



/ Cogzs

Gréfico 12: Médulo registro nueva cirugia
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Una vez guardados se pueden visualizar la informacion preliminar de lo

suscitado durante la cirugia del paciente.

= Lista de cirugias

e Nuevo
Operacion realizada
SE REALIZO EL IMPLANTE DE CADERA SIN NOVEDADES, LA CIRUGIA TUVO UNA DURACION
’ % DE 3 HORAS, EL IMPLANTE QUEDO UBICADO EN EL LUGAR CORRECTO. EL PACIENTE NO

SUFRIO NINGUN TIPO DE INCONVEMNIENTES DURANTE LA INTERVENCION. PACIENTE BAJO
ALAHABITACION CON LOS CUIDADOS POR PARTE DEL AREA DE ENFERMERIA,

Cirujano

DR
DIEGO
VELASCO

Anastesiologo

DR JOSE
MANZANO

Grafico 13: Lista de cirugias de un paciente

Ayudantes

INSTRUMENTISTA
CARLOS SALAZAR
LCDA. VANESSA
ARIAS LCDA.
AMDREA SOLIS

Drogas
administradas

IMPLANTE
CADERA DES
INFLAMATORIOS
ANESTESIA
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Al dar clic la imagen Editar se pueden modificar los datos ingresados y también
se activa el cuadro de Complicaciones Operatorias que permite agregar algun

tipo de complicacion que haya existido durante la cirugia.

= Complicaciones operatorias T

e MNuevo

Complicacion operatoria

Grafico 14: Complicaciones operatorias

Finalmente se puede visualizar la informacion detallada de un paciente en la

intervencion.

Grafico 15: Moédulo compacto de la cirugia de un paciente
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Ingreso Fotos

El médico puede subir imagenes de radiologia o fotografias tomadas al paciente

en la seccién paciente en el modulo de Fotos

= Lista de pacientes +

g Nuevo

Cedula Nombres ¥ Apelidos Fecha de nacimiento

Nimero de ficha Mombres Apeliidos Cedula Fecha de nacimiento Telefono celular Telefono domicilio
¢ & 3 |l L ¥ FMP-1022 PAUL FERNANDO LEIVA JACOME 1804764038 04/08/1997 0987294474 2467653
FMP-1024 HEREYDA JEAMETTE ROSAS VILLACIS 1803765472 07/11/1996 098765432 2840771
otos

Grafico 16: Boton fotos

Al presionar en el boton Fotos aparece la ventana para escoger la imagen que

se quiere agregar

x
E Select files
== Add files to the uplead queue and click the start butten.
Filename Size Status
Drag files here.
o) Addfiles | [Lg Start upload 0k 0%
-

Grafico 17: Modulo agregar imagen
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Dar clic en el boton Add files y aparece el cuadro de didlogo donde se busca la

ubicacion de la imagen que se desea agregar.

% Paulleiva _

Administrador o
@] Selectfiles
L1
W= Add files to the upload queue and ciick the start button
Filename Size Status
t
¢ Abrir
® v 1 5> Esteequipo » Imagenes v ¢ | Buscarenlmagenes )
Drag files here. ,
Organizar v Nueva carpeta = v [l @
A A~
+@ Grupo en el hogar =
D Add files | [ Start upload 1% Este equipo ﬂ L‘fi m
& Descargas
S Camera campeon iconos 12814410_113420
e 819052457_89885
m Escritorio 18077867350864_
= Imagenes n
U Misica
£ pulleiva ./ Y
B Videos 5 ﬂ i
.- % & ~3 iy
= 0S(C) A e =
= DATOS (D) oL = &
12814543_112576 PUCESA servicios_0005_so sistemas-customi
v 922470180_52875 ftware zados v
Nombre: v| | Archivos personalizados v
Abrir Cancelar
cn =

Gréfico 18: Cuadro de didlogo seleccionar imagen

Se selecciona la imagen y dar clic en Start upload, al terminar el proceso

cerramos el cuadro de didlogo y se muestra la galeria con las imagenes

agregadas.

= Galeria fotografica

g Subir

Grafico 19: Galeria imagenes
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Citas médicas

En el menu principal se escoge la opcion Citas muestra todas las citas médicas

reservadas.

f#f Citas medicas
s Mueva cita
o 0 ADFH 2016 month | week  day

Sun Mon Tue Wed Thu Fri Sat

Gréafico 20: Calendario de citas médicas

Para agregar una nueva cita, dar clic en el boton Nueva cita y aparece el cuadro
para Crear una nueva cita, se llenan los datos para poder reservar y por ultimo

dar clic en el botén Grabar.



Crear una nueva cita

Paciente FAUL LEIVA
Doctor Diego Velasco
Fecha 0772172016
Hora de inicio 10:00:00
Hora que termina 10:30:00

Gréfico 21: Médulo agregar nueva cita médica
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