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PRESENTACION

El proyecto de tesis tiene como objetivo principal la elaboracion de un sistema informatico,
el cual permitird la automatizacion de los procesos de gestion de historias clinicas en el
departamento médico de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede
Esmeraldas(PUCESE).

El presente escrito estd constituido por cuatro capitulos: Marco Teorico, Diagndstico,
Propuesta y Analisis de Impactos; con sus respectivas Conclusiones y Recomendaciones.

El Capitulo I esta estructurado por toda la informacion correspondiente con los aspectos
tedricos que sirven de base para explicar y fundamentar la propuesta del presente proyecto
definiendo conceptos como: Todo lo referente a la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
Sede Esmeraldas, Descripcion y Procesos Principales del Departamento Médico, se definen
también las Funciones Principales de los Médicos, El Sistema Gestor de Base de Datos, la Historia
Clinica Electronica, Descripcion de la Metodologia, Ciclo de Vida del Software, Herramientas de

Disefio y Programacion, la Arquitectura Web, el Lenguajes de Programacion.

El Capitulo 11 detalla el analisis y diagndstico, aqui se describen las diferentes técnicas que
se utilizan para el proceso de creacion de una historia clinica en el departamento médico de la
PUCESE, presentando como principal los objetivos diagnosticos, también indica las variables de
diagnostico, los indicadores por variables, se muestra también una matriz de relacién diagndéstica
del problema, detallando la mecanica operativa con la determinacion de la muestra y nimero de
poblacién y muestreo, asi como describe ademas las técnicas de investigacion y las fuentes de

informacidn primaria y secundaria.



En el Capitulo Il se describe la propuesta de solucién aplicando la metodologia
PROGRAMACION EXTREMA (XP), para este desarrollo se comienza por el levantamiento y
analisis de los requerimientos del sistema, previo a ello se realiza la creacion del disefio y
desarrollo, siguiendo con la configuracion e implementacion y finalmente las pruebas para

verificar su correcta utilizacion.

En el Capitulo IV se desarrolla y muestra el analisis de los impactos en el Proyecto, en
diferentes &mbitos como son: Administrativo, Tecnologico, Ecologico y Econdmico mediante el

analisis y respectivos indicadores.

Para finalizar, se muestran las conclusiones y recomendaciones del desarrollo del proyecto
en base a los objetivos ya planteados con la perspectiva de que puedan ser de gran ayuda y se
puedan utilizar para los servicios que brinda el departamento médico dentro de la PUCESE.



RESUMEN EJECUTIVO

El registro de una historia clinica es de mucha importancia en un departamento médico, es
como el ndcleo del mismo porque contiene toda la informacion referente a los pacientes que son
atendidos. Esta contiene los datos personales de cada paciente los cuales deben de ser claros,
precisos, detallados y ordenados de cada uno de los usuarios; los cuales son los estudiantes,
profesores, personal administrativo y de servicio e incluso familiares de los mismos, con el
objetivo principal de tener una base de datos de la informacion y contar siempre con datos digitales

del paciente.

Desde la creacion del Departamento médico en la “Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador Sede Esmeraldas” (PUCESE) sus procesos se han realizado de forma manual teniendo
varias dificultades y sobre todo desventajas para todos los médicos implicados en esta area, puesto
que la informacidn que manejan los médicos puede ser indescifrable y en muchas ocasiones puede
ser manipulada e incluso puede ser extraviada. Con un factor muy grande y sobre todo preocupante
la inseguridad de los datos, pudiendo provocar muchos inconvenientes si se llega a la pérdida de
los mismos, porque la informacion almacenada es personal y por lo tanto son datos confidenciales
que se debe manejar con mucha precaucion y cuidado, y sobre todo bajo todas las medidas y

seguridades necesarias.

La propuesta que se suscribe en el presente proyecto es el desarrollo de un Sistema
Informético para manejar las historias clinicas de los pacientes, que permitira a los médicos de la
PUCESE llevar un mejor control de la informacion confidencial, es una necesidad de vital
importancia puesto que la sistematizacion de la informacion médica solucionara muchos
inconvenientes como es disminuir la cantidad de recursos, espacio fisico y tiempos de respuesta
que se invierten en ciertas actividades y tareas realizadas manualmente, permitiendo incluso tener

un analisis técnico que permitira mejorar los procesos llevados en el mismo.
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EXECUTIVE SUMMARY

The registration of a medical history is very important in a medical department, is at the core
of it because it contains all the information regarding patients who are served. It contains the
personal data of each patient which must be clear, precise, detailed and ordered each of the users;
which they are students, faculty, staff and service and even relatives of the same, with the main

objective of having a database of information and always have digital patient data.

Since the creation of the Medical Department at the "Pontificia Universidad Catolica del
Ecuador See Esmeraldas™ (PUCESE), information patients treated at the medical department, have
completed the registration and control of data through simple and simple documents. These manual
processes have several disadvantages difficulties and especially for all physicians involved in this
area, since the information manually takes can be indecipherable and often can be manipulated
and can even be lost; with a very large and especially worrying factor insecurity of data it can
cause many problems if it comes to the loss of the same, because the stored information is personal
and therefore are sensitive data that must be handled with caution and care and especially under

all the necessary measures and assurances.

The proposal that subscribes to this project is the development of a computer system to
manage medical records of patients , allowing physicians PUCESE keep better track of
confidential information , it is a necessity of vital importance since systematization of medical
information solve many problems such as decrease the amount of resources , physical space and
response times that are invested in certain activities and tasks performed manually , allowing

even have a technical analysis that will improve the processes carried therein.

VII



AGRADECIMIENTO

De manera muy especial, quiero agradecer primeramente a Dios por permitirme llevar a cabo
el desarrollo de mi proyecto de tesis, siendo el factor mas importante en mi vida, por darme la
oportunidad de seguir luchando por mis suefios, por fortalecer mi corazon e iluminar mi mente, y
por haber puesto en mi camino a aquellas personas que han sido mi soporte y compafiia durante

todo el periodo de estudio.

Segundo quiero agradecerles infinitamente a mis padres, a mi mama que ha sido un pilar
fundamental y apoyo incondicional en todo momento de mi vida, quien con su ejemplo de lucha
diaria ha sido mi mayor motivo para salir adelante en todo, a mi papa que también en su momento
ha sido un gran apoyo para mi, y a cada una las personas que han aportado en mi paso profesional

de alguna forma.

A mi hermana Dayanara Leon quien mas que una hermana también ha sido como una madre
para mi y me apoyado incondicionalmente desde nifia hasta ahora, por su apoyo en todo el
transcurso de mi vida. A mis hermanos por su amor, tolerancia y comprension. A mi novio
Jonathan por siempre mostrarme ese espiritu de positivismo en todo y quien me apoyé moralmente
y siempre estuvo pendiente de muchas cosas. A mi institucion y mis profesores por todo lo

aprendido durante el curso de mi carrera.

Agradezco también a los médicos por su guia en cada detalle de la realizacion del proyecto.
A mi asesor, EI Msc. Xavier Quifidnez, que con su paciencia y ayuda, me permitié absolver mis
dudas, sin su guia como tutor no hubiese sido posible la finalizacion de este proyecto. A mi lector
el Ing. Kleber Posligua por su adecuada guia, y a todo el personal de la PUCESE por las

facilidades prestadas en la elaboracion de mi tesis.

VIl



DEDICATORIA

Este proyecto de titulacion dedico primeramente a Dios quien ha sido mi guia durante todo
el camino de mi carrera ddndome fortaleza e inteligencia y sabiduria para llevar las cosas, y
segundo especialmente a mis padres por darme la mejor herencia la educacidn si no fuese por ello
por su apoyo incondicional a lo largo de mi carrera que con su ejemplo de perseverancia y lucha

diaria que me han demostrado siempre me impulsaron a seguir adelante y conseguir mis suefios.



INDICE DE CONTENIDO

HOJA DE APROBACION........coovieiireseieseeeeesiessssssses s asasssss s sssssanssssss s ssssnssenanns [
AUTORIA ..ottt bbb bbb i
PRESENTACION ..o anss s ss s ss s snssssss e v
RESUMEN EJECUTIVO ....ovoeiiveeeeeeeeeeeeeses s ssen st ssssen s VI
EXECUTIVE SUMMARY ...ooiiiirieieiiieseesessiissies s ssesssessesssessssssss s ssssssassasssnssassnsssssennsos VII
AGRADECIMIENTO ....ooiieveeeeieseiesiesieeeiessesssssees s s sessssssssessesss s ssssssnsens VIII
DEDICATORIA. ......ooooeeeeeeeseeeeiesee s ss s s s s s ss s ess e IX
INDICE DE TABLA ......ooviieiseeeeeseeeees s ssas st sss s ss s XV
INDICE DE FIGURAS.......coooiierieeieeeseesssiessees s ss s sss s snsss st ssa s ans s XVIII
INTRODUCCION .....ooooivievieeieseeseeseeee s sses s sssssss s ssses s ssesss s ssessanssnes XXI

CAPITULO I
MARCO TEORICO

1. CAPITULO I: MARCO TEORICO ..o et ee e e e e es s 1

1.1 ANTECEDENTES PONTIFICA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

SEDE ESMERALDAS. ...ttt ettt sn s 1
1.1.1  FILOSOFIA INSTITUCIONAL ....c.ovitriieeireereessseesieseeseeseseesesses s 2
112 MISION oottt sttt 2
TR TV 4 1] [ | NPT 2
1.1.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL ....c.ooiievireteeeeeereteseee s, 3
1.1.5 DEPARTAMENTO MEDICO. .....cciviiieeiieieeeeeeseseesesesees s 4
1.1.6 FUNCIONES PRINCIPALES DEL MEDICO .....c.ooiviieeeeieeieeseseeeeseseseeniesienines 5

1.2 SISTEMAS DE GESTION DE HISTORIAS CLINICAS .......cooveiveeeeeeeeeeeeeeen, 5
1.2.1 HISTORIA CLINICA ELECTRONICA ......oovivieceeeeeeeeeeeeeeee e senes s 6
1.2.2 IMPORTANCIA ..ot eeeee et s sttt 7

1.3 METODOLOGIA DESARROLLO AGIL ...c.ovuiveieiieeieeiseesee s, 7



2.

1.3.1 METODOLOGIA PROGRAMACION EXTREMA (XP) ....coovvrrerrerersrnrensinienines 8
1.3.2 DIFICULTADES DE LA PROGRAMACION EXTREMA ......ccocovvvervenreniieienines 9
1.3.3 MEJORES PRACTICAS ......oootoieeetieeeeeeteteeseteses st enss st senes s e ssss et s sanenens 9
1.3.4 PROGRAMACION EN PAREJA. ......cooiieieseeseetee e esssesse s 12
1.3.5 FASES DE LA METODOLOGIA XP. ...ovuiiivseereieresieeeeeseressessessssessnsensensenens 12
1.3.6 CICLO DE VIDA DEL SOFTWARE EN XP. ....coovvevrieerieerssessssssessessensensnons 13
1.3.7 PRINCIPIOS DE LA PROGRAMACION EXTREMA ......c.coooovieeeseeeeseeerernene 14
1.4 HERRAMIENTAS DE DISENO Y PROGRAMACION ......coooovieiesseesereeernae, 15
1.4.1 POWER DESIGNER .......ccsisveieteieiieissesseesesssss s st essesssssessessensnsn st 15
142 VISUAL ESTUDIO 2010.........cmiiireimeieeieeesessssssessessesseseessesesssssessessessssnsnssnsnens 16
1.4.3 NET FRAMEWORK 4.0.......coiviiieieieeeieeeeeseeses s ene s 16
144 VISUAL BASIC INET ..ottt sttt 17
1.45 INTERNET INFORMATION SERVER......c.cosiiveieirieieieresesnesessssensenien s 17
B TN = = PP 18
1.5 SISTEMAS GESTORES DE BASE DE DATOS .....coevivieieeeeeeeeeeseseeeeeeeess s, 18
1.5.1 MATRIZ DIFERENCIAL DE LOS SGBD .......coevivevieeeieeeeeeeesese s 19
1.5.2 SQL SERVER......oiiieeeeeeseesteetee st seesi s sttt an s st 20
CAPITULO II
DIAGNOSTICO
CAPITULO 11: DIAGNOSTICO ...t veses s enassenssnae s, 21
2.1 ANTECEDENTES DIAGNOSTICOS .......coiviieieeieseeeeeeeees e ssenee s 21
2.2 OBJETIVOS DIAGNOSTICOS.......coiiiieieetieeeeeeeseeese e s sese s esasesn s senes s 22
2.3 VARIABLES DE DIAGNOSTICO ..o sessesses s 23
2.4 INDICADORES POR VARIABLES.........oooiiiiieeesiseeeeee s sessssssene s 23
2.41 VARIABLE 1: GESTION DEL DEPARTAMENTO MEDICO........cccoevvrerrennen. 23
2.4.2 VARIABLE 2: HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS ..o, 24
2.4.3 VARIABLE 3: TALENTO HUMANO........coooiiiieisieiesieeieeesissesss s, 24
2.4.4 VARIABLE 4: CALIDAD DE SERVICIO ......oooveveeevrieeeeeereseseese s, 24



2.5 MATRIZDE RELACION DIAGNOSTICA. ....cooviiiieieieeeeeee et 25

2.6 MECANICA OPERATIVA ..ottt sen s sasnessanss s 30
2.6.1 POBLACION. ..ottt sas sttt s sttt n st 30
2.6.2 DETERMINACION DE LA MUESTRA ...coooiieieieeteeetee e 30

2.7 NUMERO DE POBLACION Y MUESTREO........ccccimieiereneieieeireissessssssessessensenenes 31
2.7.1  INFORMACION PRIMARIA. ........ovovririieeiresesssessesses s sesissesnssssesessensnsnsensnanns 32
2.7.2 TECNICAS DE INVESTIGACION. ......coietieeeeeceeeeeee e este e ssenes s 32
2.7.3 ENTREVISTA ..ottt tee sttt sn sttt an st neanees 32

2.8 INFORMACION SECUNDARIA ........oooovieeeiirieeesessesseesee s sesiesessessessessessn s 32

2.9 TABULACION Y ANALISIS DE ENCUESTAS DE LA INFORMACION

PRIMARIA ..ottt ettt s sttt ettt s st en et st n et ntaneees 33
2.9.1 TABULACION Y ANALISIS DE LA ENCUESTA APLICADA A LOS
ESTUDIAENTES ..ottt seses sttt nes sttt ne st 33
2.9.2 TABULACION Y ANALISIS DE LA ENCUESTA APLICADA A LOS
PROFESORES.......ooiiieiiesieiesistee ettt es sttt n st n st ns et en st an s, 38
2.9.3 TABULACION Y ANALISIS DE LA ENCUESTA APLICADA Al PERSONAL
ADMINISTRATIVO. ...ooviiieieiseeeeess e tes st esses st ans s s st sneees 43
2.9.4 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION OBTENIDA MEDIANTE
ENTREVISTA. ..ottt sttt ettt en et en st sans 48
2.9.5 PROCESO ACTUAL QUE REALIZAN LOS USUARIOS QUE SE ATIENDEN
EN EL DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE. ......c.ooovvveeeeieeeseeseesesien e 54
2.9.6 GRAFICA DE ATENCION EN EL DEPARTAMENTO MEDICO....................... 55

2.10 FODA DEL DEPARTAMENTO MEDICO ..o 56
2.10.1 FORTALEZAS .....cooieteeeeeeeee ettt an et ana st nesnens 56
2.10.2 OPORTUNIDAD.........coimuireeeeeeseesesieeteseesiesessessessess s sen s s s s s s s 56
2.10.3 DEBILIDADES ........ooiiieiieeeeesseesestee s sees s seesess st s sne s ns s 56
2.10.4 AMENAZAS ...ttt sttt 56

2.11 ESTRATEGIAS FA, FO, DO, DA ..ottt sen st 57

2.12 DETERMINACION DEL PROBLEMA DIAGNOSTICO........ccocoviviesesesieneeenins 59

Xl



3.

CAPITULO Il

PROPUESTA
CAPITULO HIE: PROPUESTA ...ooovoteveveeeeeeseesese st asnasses s sensen s 60
3.1 ESPECIFICACION DE REQUERIMIENTOS .....c.ooiiiiiisiriieseeeessiesisse s 60
3.2 ANTECEDENTES. ..ottt sttt 62
3.3 OBIETIVOS: ..ottt sann st 63
3.3.1 OBJETIVO GENERAL . ...ooovoisieereeeveeieeeee st nasnessae s s 63
3.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS - ..ottt eses s 63
3.4 METODOLOGIAS DE DESARROLLO.......coiviiiiiieeieeesee e 64
341 METODOLOGIA XP.....ooiiiieiiseeeosiieiesieeseeessssss s ses st esnsssss s sess s, 64
3.5 ACTIVIDADES DE LA DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS................. 65
3.5.1 REQUISITOS FUNCIONALES .......ccooiiiiieiieeteeieee s esesses s sianesse s 65
3.6 INFRAESTRUCTURA TECNOLOGIA DEL DEPARTAMENTO MEDICO DE LA
PUGCESE . .....ooieeeeeeeeeeete ettt sttt an s s et 68
3.6.1 REQUISTOS NO FUNCIONALES ........ccoceiuimiieereesesensesiesiesiesissessessessessessnsensneans 68
3.6.2 HISTORIAS DE USUARIOS ENTREGADAS POR LA INSTITUCION.............. 69
3.7 HISTORIAS DE USUARIOS Y DESCRIPCION.......coccoviiiieeieeeeeereee e 69
3.7.1 HISTORIAS DE USUARIO.......c.oveieieieieeeeeeeeeeseseesien s esesnesnes s, 69
3.7.2 DESCRIPCIONES DE LAS HISTORIAS DE USUARIOS.........cccoovvvrrinrerienn. 78
3.7.3 DESCRIPCION MODULO HISTORIA CLINICA .......c.ooeeeeieeeeeeceeveee e 78
3.7.4 DESCRIPCION MODULO REPORTE ....ccoviueiieeiieeieeeeeesestetensssenessnses s 90
3.8 DIAGRAMA DE CONTEXTO.....ciiieieieieeeiesesesssssesses s essesnessesss s 96
3.8.1 DIAGRAMA CONCEPTUAL DE LA BASE DE DATO CONCEPTUAL ........... 97
3.8.2 DIAGRAMA LOGICO DE LA BASE DE DATOS LOGICO........cccvevrervcrrerirnen. 98
3.8.3 DIAGRAMA FISICO DE LA BASE DE DATOS FISICO......ccccovvveieireserees 99
3.84 DIAGRAMA GENERAL DE LA BASE DE DATOS ....c.ovviieseeeieeeeeeeesneene 100
3.9 DESARROLLO DEL SISTEMA.......o.oiiiiiieieeeeeeeeeeseeetesteeees s s 102
3.9.1 DETERMINACION DEL LENGUAJE DE PROGRAMACION..........ccccoevveenn, 102
3.9.2 DETERMINACION DEL SERVIDOR WEB.........cccecivmiiiisiesieessseneseeeeneeas 103



3.9.3 DETERMINACION DEL SISTEMA GESTOR DE BASE DE DATOS. ............ 103
3.10 DICCIONARIOS DE DATOS ... 104
3.11 PRUEBAS AL SISTEMA ...t 112

CAPITULO IV
ANALISIS DE IMPACTOS

4. CAPITULO IV: ANALISIS DE IMPACTOS......cooiieieieietieieeeeeeesiesesese s 113
4.1 ANTECEDENTES. ..ottt s s s 113
4.2 IMPACTO ECONOMICO ...ttt et 114
4.3 IMPACTO ECOLOGICO. ..ottt 115
4.4 IMPACTO ADMINISTRATIVO. ..ooiieiiieieeeeeteee et 116
45 IMPACTO TECNOLOGICO.......cooooicieeeeceieeeeeee s eeae s sen s 118
4.6 IMPACTO GENERAL .......ooiieeeeeieeeeteeeee e eeae st sae s naaneens 119
5._CONCLUSIONES .....oooiiiiiieeeeie ettt s ettt 120

6. RECOMENDACIONES........ooiiieieieteie ettt 121
7. BIBLIOGRAFIA. ...ttt 122

ANEXOS ...ttt ettt 124

ANEXO N° 1: MANUAL DE USUARIO........cooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeseeese s sesae s 125

ANEXO N° 2: MANUAL DE INSTALACION......c.cooiiiiiieieieeeteeee e 169

ANEXO N°3: ENTREVISTA DIRIGIDA A LOS ENCARGADOS DEL
DEPARTAMENTO MEDICO. ..ot sen s 191

ANEXO N° 4: CARTA DE REALIZACION DE PROYECTO POR PARTE DE LA...... 194

ANEXO N°5: PUCESE CERTIFICACION DE TERMINACION DEL PROYECTO.... 195

XV



INDICE DE TABLA

Tabla1: MATRIZ CONCEPTUAL DE LOS SGBD ......c.ooeeveieeeeeeeeeeeseeveseeeiessesvesessiessnsennes 19
Tabla 2: MATRIZ DE RELACION DIAGNOSTICA ..ot 28
Tabla 3 : NUMERO DE POBLACION Y MUESTREO ......c.ovvmviereeeineeenseceeeseesssssssese oo, 31
Tabla 4: ENCARGADOS DEL DEPARTAMENTO MEDICO Y FUNCION .........ccccovverveneees 49
Tabla 5: FORMULARIOS UTILIZADOS MANUALMENTE EN LOS PROCESOS DEL
DEPARTAMENTO MEDICO PUCESE .......vvueveeeeeeeeeeeeseessessssees s 50
Tabla 6: MATRIZ DIAGNOSTICA.......oouiveeveeeeeeeeteeeeseesseseee s sesssssess s 57
Tabla 7: ACTIVIDADES DE LA DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS..................... 65
Tabla 8: ACTIVIDADES DE LA DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS.................... 67
Tabla 9: INFRAESCTRUTURA TECNOLOGICA DEL DEPARTAMENTO DE LA PUCESE
....................................................................................................................................................... 63
Tabla 10: HISTORIA DE USUARIO INGRESO AL SISTEMA ........cooovveveeeeceesiseeeeeeeerienienes 69
Tabla 11: HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE HISTORIA CLINICA........c..ccoooevvencne. 70
Tabla 12: HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE HOJA DE EVOLUCION...........c.......... 71
Tabla 13: HISTORIA DE USUARIO HISTORIAL DEL PACIENTE ......ovvvevveveerecieeeeereeeeene. 71
Tabla 14: HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE SOLICITUD DE EXAMENES DE
ECOLOGIA ...ttt st s s anaenens 72
Tabla 15: HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE SOLICITUD DE EXAMENES DE
LABORATORIO .......oooieeeeiesevseeeseesieseesess s ses st ssss s esses st asssn s s esssn s ssnnens 72
Tabla 16: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE CERTIFICADO MEDICO ..................... 73
Tabla 17: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE INVENTARIO DE MEDICINA ............ 73
Tabla 18: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE INVENTARIO DE INSUMO................. 74
Tabla 19: HISTORIA DE USUARIO ADMINISTRACION DEL PACIENTE.........ccccoovvvenene. 74
Tabla 20: HISTORIA DE USUARIO PANTALLA DE MANTENIMIENTO ......co.covvvvvrinnenns 75
Tabla 21: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE RECETA MEDICA .......co.coooeveeveereene. 75
Tabla 22: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE EXAMEN ECO ......o.ocovveerecneeereeeene. 76
Tabla 23: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE EXAMEN LABORATORIO.................. 76



Tabla 24: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE AGENDA DE CITA ... 77
Tabla 25: HISTORIA DE USUARIO AGENDA DE CITAS MEDICAS.......ccccocovuereeererrennn. 77
Tabla 26: DESCRIPCION DE LAS HISTORIAS DE USUARIO INGRESO AL SISTEMA ... 78
Tabla 27: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE HISTORIA CLINICA

....................................................................................................................................................... 79
Tabla 28: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO HOJA DE EVOLUCION................ 80
Tabla 29: DESCRIPCION HISTORIA DE USUARIO HISTORIAL DEL PACIENTE............. 82
Tabla 30: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO EXAMEN ECOGRAFIA............... 83
Tabla 31: DESCRIPCION DE HISTORIAS DE USUARIO EXAMEN LABORATORIO........ 84
Tabla 32: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO CERTIFICADO MEDICO.............. 85

Tabla 33: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO INVENTARIO DE MEDICINA .... 86
Tabla 34: DESCRIPCION DE HISTORIAS DE USUARIO DE INVENTARIO DE INSUMO 87

Tabla 35: DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIO PACIENTE ......ccoovveviveircinne, 88
Tabla 36: DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIO PANTALLA DE
MANTENIMIENTO . ...ttt nne e 89
Tabla 37: DESCRIPCION HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE RECETARIO MEDICO
....................................................................................................................................................... 90
Tabla 38: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO REPORTE EXAMEN
LABORATORIO ... e bbb 91
Tabla 39: DESCRIPCION DE HISTORIAS DE USUARIO REPORTE EXAMEN ECOGRAFIA
....................................................................................................................................................... 92
Tabla 40: DESCRIPCION DE HISTORIAS CLINICA REPORTE AGENDA..........cccceoeeune.. 94
Tabla 41: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO AGENDA ADMINISTRACION
CITAS MEDICAS ...ttt sttt 95
Tabla 42 AGENDA ... oo 104
Tabla 43: CERTIFICADO .......oiiiiiie ettt ene s 104
Tabla 44: ESTUDIANTE ..o 105
Tabla 45: EXAMEN ECOGRAFIA ..ottt 106
Tabla 46: INSUMOS ..ottt e bbb nbeene s 106



Tabla 47:
Tabla 48:
Tabla 49:
Tabla 50:
Tabla 51:
Tabla 52:
Tabla 53:
Tabla 54:
Tabla 55:
Tabla 56:
Tabla 57:
Tabla 58:

INVENTARIO. ... seeesestes s 107
TIPO DE ATENCION.......ooviieeeeeieeeeeieeeee e sies s seenes st 107
USUARIO.......coocvieieeeeeeeeiee e ies s sass s saas s sss s sn s sssan s senneas 107
EXAMEN LABORATORIO........oooiirierieciieseessesiesseesssssesses s sessssssnnes 108
HISTORIA CLINICA ..ot 109
HOJA DE EVOLUCION .....ooooveereeieseeseees s sess s senssnsas s 111
CLASIFICACION DE IMPACTOS .....ovveveieeeeeeeeeeseesssesseessessessesssessssesnsen e, 113
IMPACTO ECONOMICO ......cooiiereeieeiseeeeeeieesessess s sess s 114
IMPACTO ECOLOGICO ......oocvoeeeveeeeeeeeeeeeeeies s 115
IMPACTO ADMINISTRATIVO .......oooieeeiereeeeeeeseseeseees s ssssss s sessesssen e 116
IMPACTO TECNOLOGICO ... ssssssaessesssss s 118
IMPACTO GENERAL .....ooovivteeeeseeseeeeeseeesesesseessesseessss st ssesssss s sssen s ssnssanes 119

XVII



INDICE DE FIGURAS

Figura 1: ORGANIGRAMA PUCESE .........cocoeieeieveiereeeeseessessessesssss s sess s sesnsons 3
Figura 2: ESCENARIO DE USO DE LA METODOLOGIA AGIL XP........cccoovereeerereeereerenenn. 8
Figura 3: ARQUITECTURA DE INTERNET INFORMACION SERVER .......cccocovvvvernriren. 18
Figura 4: FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO MEDICO........cccccoovvreerernrenene. 33
Figura 5: GRADO DE SATISFACCION DEL SERVICIO DE CONTROL Y REGISTRO
HISTORIA CLINICA ...ttt 34
Figura 6: TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS DE REGISTRO Y BUSQUEDA DE
DATOS CLINICOS........ooueieeeeeeeeiseeseee e ses et 35
Figura 7: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE SASTIFACCION DEL CLIENTE
....................................................................................................................................................... 36

Figura 8: APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR LOS
PROCESOS DE REGISTRO, CONTROL Y BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL

DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE.........oovveeieeeeeeeeeeeeseeseeesessessessees s 37
Figura 9: FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO MEDICO.......cc.cocovverrrcrnrennen. 38
Figura 10: GRADO DE SATISFACION DEL SERVICIO DE CONTROL Y REGISTRO DE
HISTORIAS CLINICAS ...ttt 39
Figura 11: TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS DE REGISTRO Y BUSQUEDA DE
DATOS CLINICOS. ..ot ses et 40
Figura 12: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE SASTIFACCION DEL
[ ] =1 1 =3O OO 41

Figura 13: APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR LOS
PROCESOS DE REGISTRO, CONTROL Y BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL
DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE........ccoiiiieeieeeseeieetee e 42

Figura 14: FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO MEDICO........cccceverereerernnnns 43

XVIII



Figura 15: GRADO DE SATISFACCION DEL SERVICIO DE CONTROL Y REGISTRO DE
HISTORIAS CLINICAS ...ttt et 44
Figura 16: TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS DE REGISTRO Y BUSQUEDA DE
DATOS CLINICOS ...ttt st 45
Figura 17: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE SATISFACCION DEL
CLIENTE s 46
Figura 18: APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR LOS
PROCESOS DE REGISTRO, CONTROL Y BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL

DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE........ccooiiiieieiersieie et 47
Figura 19: ATENCION DEL USUARIO EN EL DEPARTAMENTO MEDICO...................... 95
Figura 20: DIAGRAMA DE CONTEXTO ..ottt 96
Figura 21: DIAGRAMA CONCEPTUAL DE LA BASE DE DATOS ..o 97
Figura 22: DIAGRAMA LOGICO DE LA BASE DE DATOS......c.ooeveeeeieeeeeee e, 98
Figura 23: DIAGRAMA FISICO DE LA BASE DE DATOS .....c.cooiviieieeeeeeeese e 99
Figura 24: DIAGRAMA GENERAL DE LA BASE DE DATOS ..o 100

XIX


file:///C:/Users/gincoM/Desktop/CAPITULO%20I_II_III_IV%20OLGA%20LEON%2005-07-2016%20BORRADOR%20PARA%20COPIA%20(Autoguardado).docx%23_Toc455562545
file:///C:/Users/gincoM/Desktop/CAPITULO%20I_II_III_IV%20OLGA%20LEON%2005-07-2016%20BORRADOR%20PARA%20COPIA%20(Autoguardado).docx%23_Toc455562547
file:///C:/Users/gincoM/Desktop/CAPITULO%20I_II_III_IV%20OLGA%20LEON%2005-07-2016%20BORRADOR%20PARA%20COPIA%20(Autoguardado).docx%23_Toc455562548

INDICE DE ANEXOS

ANEXOS ... 124
ANEXO N° 1: MANUAL DE USUARIO.. ... 125
ANEXO N° 2: MANUAL DE INSTALACION .......coiiiieieieeeeee e, 169

ANEXO N° 3: ENTREVISTA DIRIGIDA A LOS ENCARGADOS DEL
DEPARTAMENTO MEDICO. ..ottt 191

ANEXO N° 4: CERTIFICACION DE TERMINACION DEL PROYECTO..................... 194

ANEXO N° 5: CARTA DE REALIZACION DE PROYECTO POR PARTE DE LA
PUGCKESE ...t b et b bttt b bt bbbttt 195

XX



INTRODUCCION

La tecnologia que hoy en dia se maneja en casi todas las areas de una organizacion, refleja
avances significativos en la automatizacion de tareas o procesos repetitivos, dando la oportunidad
de enfocarse en administrar, dirigir y dar un plus a las tareas facilitando més tiempo en la

administracion del tiempo de labor.

El departamento médico de la PUCESE no cuenta con un sistema informético que ayude a
automatizar los procesos repetitivos siendo este un factor muy agravante debido a que el personal
que labora en esa area no se enfoca totalmente en la atencion de los pacientes sino también en los
procesos que se realizan, como son la bdsqueda y registro de historia clinica entre otros que se

realiza manualmente.

La informacion es unos de los activos mas importantes que puede tener una entidad, pero
para esto debe cumplir ciertos requisitos como: estar actualizada, relevante, oportuna, confiable,
explicable, al cumplir con esto se puede tener un activo con valor, lo cual se hace digno de un
sistema que facilite la obtencién y el procesamiento de informacion para la toma de decisiones.
(Fonseca, 2012).

El presente proyecto se desarroll6 con el fin de tener un control de los datos ingresados en
las historias clinicas del departamento médico de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador
Sede Esmeraldas (PUCESE).

El sistema informatico esta definido y desarrollado con el Unico objetivo de administracion

y control de un conjunto de datos de forma eficaz, que permitan tener integridad de la informacion,

XXI



el cual registrara de mejor forma las historias clinicas de cada paciente llegando asi a tener un valor
agregado al departamento medico de la PUCESE, permitiendo el almacenamiento de toda la

informacion de los pacientes y por ende obtener sus datos en el momento en que se lo requiera.

Con este sistema informatico, el Departamento Medico mejorard y agilitara sus procesos,
ofreciendo mejor aprovechamiento en los recursos materiales, humanos, financieros y tiempo,

satisfaciendo sus necesidades y brindando a sus clientes servicio de calidad total.

XX1I



1. CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES PONTIFICA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL
ECUADOR SEDE ESMERALDAS.

La Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede Esmeraldas (PUCESE), es una
institucién de educacion superior que forma parte del Sistema Nacional de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador (SINAPUCE). (Rodriguez Sala, 2003).

La PUCESE brinda servicios de Educacién Superior a los ciudadanos del Ecuador
especialmente a los esmeraldefios, con una trayectoria de aproximadamente 35 afios de vida
institucional sobre base cristiana y rescate de valores. Se encuentra ubicada en un lugar estratégico

dentro de la ciudad de Esmeraldas, en la Calle espejo y subida a Santa Cruz. (Palacios, 2015).

A partir del afio 2009 ha tenido un crecimiento considerable, lo que se encuentra en constante
renovacion para la satisfaccion de los usuarios; el estudiantado, personal administrativo y
docentes, ha ido creciendo en un 50%, resaltando que en la actualidad en el afio 2015 ha crecido
la poblacion estudiantil siendo alrededor de 1548, (Palacios, 2015) personal administrativo y de
servicio 74, docentes exclusivos y medio tiempo 87 y tiempo parcial son alrededor de 58 personas
de la misma manera ha crecido de forma global en cuanto a infraestructuras. Entre los principales

carreras y servicios que ofrece a la comunidad estudiantil figuran: becas para estudiantes de bajos



recursos econdémicos y carreras como Contabilidad y Auditoria, Sistemas y Computacion,
Administracion de Empresas, Ciencias de la Educacién, Disefio Gréafico, Enfermeria, Comercio

Exterior, Gestion Ambiental, Hoteleria y Turismo, Laboratorio Clinico y Linguistica.

1.1.1 FILOSOFIA INSTITUCIONAL

La PUCESE es una institucion que busca mejorar y llegar a la excelencia en cuanto a servicio
de educacidn superior, brindandole a la comunidad la oportunidad de estudiar en una institucion
de gran prestigio y con una amplia variedad de carreras, permitiéndole al estudiante desempefiarse
en cualquiera ambito; planteandose alcanzar sus objetivos por medio de la mision y vision

institucional para mejoras de la misma.

1.1.2 MISION

“La misién dentro de instituciones de educacion superior es un elemento muy importante
porque ayudan a las entidades a plantearse metas y objetivos formando el camino para
alcanzarlas, es por ello que la PUCESE en base a esto se plantea formar continua, personalizada
e integralmente de formar seres humanos con sentido emprendedor social, ético, critico y
autocritico, a la luz del evangelio, capaces de liderar y generar transformaciones en orden a una
provincia solidaria, justa, pacifica y que respeta la biodiversidad, desarrollando propuestas
cientificas, innovadoras y sostenibles.” (PEDI, PUCESE, 2011).

1.1.3 VISION

“La vision dentro de las organizaciones es la imagen ideal a futuro que se quiere alcanzar
mediante la satisfaccion de todos los miembros de una institucién siendo este uno de los aspectos
mas importante y en referencia a ello la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede
Esmeraldas se plantea ser una institucién educativa en busqueda permanente de la excelencia
académica, con carreras acreditadas, apoyada en la estructura de trabajo por areas de
conocimiento; estrechamente vinculada a organizaciones de los sectores educativos, productivos,
de salud y medioambientales de Esmeraldas, como provincia costera; participando en redes de

investigacion, intercambio y formacion de estudiantes y docentes con instituciones de educacién
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superior nacionales e internacionales, a través de trabajo cooperativo en propuestas de
transformacion social”. (PEDI, PUCESE, 2011).

1.1.4 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL

La PUCESE posee un organigrama estructural organizacional (véase la FIGURA 1) reflejando su
ordenamiento administrativo con sus cuadros directivos, detallando principalmente el Consejo
Directivo y el Pro-Rector en los que se desglosan los demés departamentos entre uno de ellos esta
el departamento médico que fue creado en abril de 1981, (Dr.Achundia N, 2013). con el objetivo
de cuidar de la salud y bienestar de los estudiantes y funcionarios, realizando campafias preventivas
de enfermedades virales y atencion medica personalizada considerando sus necesidades

individuales, educativas y mejorando asi el servicio que la universidad ofrece a sus estudiantes.

—| SECRETARIA GENERAL .

DEFAR TAMENTD LK
PLANEACION, EVALUACION ¥
ACREDITACION

PRO-RECTOR

/_ CONZEND
ACADEMICOD

ESTUDIANTES

ADMISIONES Y
ORIENTACION
UNIVERSITARIA

RECURSOS
HUMANOS

il

REGIMEN FORMACIGON
ECOMNOMICO Y CONTIMNUA

NOMIMA

SERVICIOS

BIENESTAR
UNIVERSITARIO

ESCUELAS I

[
;

PLANTA Flsica

AL
il
gupp

Figura 1: ORGANIGRAMA PUCESE

Fuente: Secretaria PUCESE



1.1.5 DEPARTAMENTO MEDICO.

El Departamento médico de la PUCESE es muy fundamental para el buen funcionamiento de la
institucion por la informacion estadistica oportuna y fidedigna que proporciona en la utilizacion
eficiente de los recursos y la mejora de su rendimiento de salud de los pacientes atendidos;
permitiendo asi mismo dar una imagen oportuna a la institucion con el fin de brindar atencion
medica personalizada de manera integral e interdisciplinaria al usuario brindando servicios de
calidad. (Dra. Cevallos M, 2014).

Entre sus funciones principales que realizan estan:

Signos vitales.- Segun. Dr. Oliveira (2009) afirma que los signos vitales son medidas
que frecuentemente son tomadas por profesionales de salud para asi valorar las funciones
corporales mas basicas; conformado basicamente por cuatro signos vitales que estan
estandarizados en la mayoria de establecimientos médicos: como son la temperatura corporal,
pulso (o frecuencia cardiaca), tension arterial y frecuencia respiratoria. (pag. 9). Los mismos son
tomados con equipo necesario. Cabe recalcar también que el pulso frecuentemente puede ser
tomado a mano, pudiendo requerir un estetoscopio para un paciente con un pulso débil.
(Almarasingham, 2009).

La consulta externa. - Es la atencion regular de salud impartida por personal calificado a

una persona no hospitalizada. Villegas (2009) afirma que el paciente tiene que pedir cita con el
médico general y esperar a ser atendido por el especialista en un tiempo establecido, siendo este
el servicio mas voluminoso de la atencion de salud por lo que implica apertura y uso de expediente
individual de salud, conformada por varias actividades también tales como la parte diaria, el

registro de historias clinicas, hoja de evolucion. (pag. 23).


http://es.wikipedia.org/wiki/Temperatura_corporal
http://es.wikipedia.org/wiki/Pulso
http://es.wikipedia.org/wiki/Frecuencia_card%C3%ADaca
http://es.wikipedia.org/wiki/Tensi%C3%B3n_arterial
http://es.wikipedia.org/wiki/Frecuencia_respiratoria
http://es.wikipedia.org/wiki/Estetoscopio

Consulta interna. - _Dorméan (2013) indica que el servicio de atencion al paciente es

mucho mas especializado que la consulta externa, donde se ofrece orientacion, diagnostico,
tratamiento medico, nutricional, social, de terapia fisica y respiratoria, programas de prevencion y
unos de los aspectos més importantes los tratamientos de recuperacion al paciente con el objetivo

primordial de que el tratamiento finalice con la recuperacion total del cliente. (pag. 13).

1.1.6  FUNCIONES PRINCIPALES DEL MEDICO

Las tareas mas frecuentes e importantes de los médicos especialista para llevar el registro de
historias clinicas dentro del departamento médico de la PUCESE son principalmente las
siguientes: La organizacion y ejecucion de programas de medicina preventiva a servidores y
estudiantes de la Sede, brindar servicios de salud, recuperacion y rehabilitacién a la comunidad
universitaria, otorgar certificados médicos a estudiantes, docentes y trabajadores de la sede,
efectuar chequeos médicos integrales de salud a los estudiantes, trabajadores y docentes para su
ingreso a la sede, atender consultas médicas generales y de especialidad a la comunidad
universitaria, mantener un registro actualizado de atencion y elaborar las respectivas historias
clinicas, preparar informes anuales para las autoridades universitarias sobre las actividades
desarrolladas y por ultimo la realizacion de funciones que sefialen la Ley de Educacion Superior,

el Estatuto de la Universidad y los reglamentos internos. (Dr.Achundia N, 2013).

1.2 SISTEMAS DE GESTION DE HISTORIAS CLINICAS

“Los Sistemas de Gestion de Historias Clinica sirven basicamente para la creacion de historia
clinica electrénica (HCE), también denominada historia clinica informatizada (HCI), el cual es un
registro mecanizado de los datos sociales, preventivos y médicos de un paciente, obtenidos de
forma directa o indirecta y constantemente puestos al dia”... (Cunill & Navarro, 2002, pag. 4).

Es importante la utilizacion de estos sistemas de historia clinica porque es el conjunto de
documentos que contienen los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole, sobre la

situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial, la misma que esta


http://es.wikipedia.org/wiki/Historia_cl%C3%ADnica

constituida por un conjunto de documentos, tanto escritos como gréaficos, que hacen referencia a
los episodios de salud y enfermedad de una persona, y a la actividad sanitaria que se genera con

motivo de esos episodios. (Lanza , 2005).

La historia clinica es el documento principal en un sistema clinico informatico porque
basicamente es la relacion directa que existe tanto con el paciente y el profesional médico asignado,
el cual es de mucho valor porque obtendra informacién muy relevante del usuario atendido y estos
datos seran almacenados bajo seguridades informaticas proporcionandole que puedan obtener esta

informacidn automatizada y sobre todo de forma confidencial.

1.2.1 HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

La historia clinica electrénica (Cunill & Navarro, 2002, pag. 4) es el registro unificado y
personal, en el que se archiva en soporte electronico toda la informacion referente al paciente y a
su atencion. Es accesible, con las limitaciones apropiadas, en todos los casos en los que se precisa

asistencia clinica (urgencias, atencion primaria, especialidades, ingresos hospitalarios y demas).

Debe integrarse toda la informacion que se utiliza en la préctica clinica, almacenarse
adecuadamente esta informacidn, hacerla amigablemente accesible, difundirla de forma adecuada
a los posibles usos y con las garantias debidas (consentimiento, confidencialidad, seguridad y

demas requisitos), y recibirla y reutilizarla en la forma méas conveniente. (Lanza , 2005).


http://es.wikipedia.org/wiki/Registro_electr%C3%B3nico
http://es.wikipedia.org/wiki/Atenci%C3%B3n_primaria
http://es.wikipedia.org/wiki/Hospital
http://es.wikipedia.org/wiki/Informaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Consentimiento
http://es.wikipedia.org/wiki/Confidencialidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Seguridad

1.2.2 IMPORTANCIA

Segun. (Carballo C, 2014, pag. 2). el registro de la historia clinica es muy importante porque
ésta construye un documento principal en un sistema de informacién hospitalaria, constituyendo
el registro completo de la atencidn prestada al paciente durante su enfermedad, de lo que se deriva
su trascendencia como documento legal. Tomando en cuenta primordialmente los datos subjetivos
proporcionados por el paciente, datos objetivos obtenidos de la exploracion fisica y de las

exploraciones complementarias, diagnostico, pronéstico, tratamiento.

La historia clinica es de mucha importancia porque constituye el registro completo de la
atencion prestada a un paciente, y es el documento de soporte clinico del mismo, permitiendo que
dicha informacion pueda almacenarse en un sistema informético clinico y asi estar bajo las normas
de tecnologia de hoy en dia, permitiéndole la manipulacion cuando ellos los requieran de manera
digitalizada.

1.3 METODOLOGIA DESARROLLO AGIL

Las metodologias son un conjunto de procedimientos, técnicas, herramientas que facilitan
los soportes documentales ayudando de esta manera a los desarrolladores a realizar un nuevo
software. (Braz , 2006, pag. 23) . Las metodologias también imponen un proceso disciplinado
sobre el desarrollo de un software, permitiendo seguir un modelo de ciclo de vida del software

valga la redundancia.

El desarrollo &gil de software refiere a métodos de ingenieria del software basados en
el desarrollo iterativo e incremental, donde los requisitos y soluciones evolucionan mediante la
colaboracion de grupos auto organizado y multidisciplinario (véase la FIGURA 2). Existen
muchos meétodos de desarrollo agil; la mayoria minimiza riesgos desarrollando software en lapsos
cortos. El software desarrollado en una unidad de tiempo es llamado una iteracion, la cual debe
durar de una a cuatro semanas. Cada iteracion del ciclo de vida incluye: planificacion, analisis de

requisitos, disefio, codificacion, revision y documentacion. (Flores E, , 2011, pag. 20)


http://es.wikipedia.org/wiki/Desarrollo_iterativo_e_incremental
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Figura 2: ESCENARIO DE USO DE LA METODOLOGIA AGIL XP
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1.3.1 METODOLOGIA PROGRAMACION EXTREMA (XP)

Esta metodologia es muy idénea debido a que posee las herramientas necesarias para que el
proyecto se base en la realizacién del sistema y no en demasiada documentacion, que algunas
metodologias aplican y que se llegan a invertir demasiado tiempo. También se ajusta muy
facilmente debido a que se cuenta con la participacion del usuario administrador del sistema, quien
facilita todo lo necesario para que el sistema se ajuste en su totalidad a lo que el usuario necesita.
Gbmez (2013). Otro gran aporte son las reuniones diarias al inicio de las labores, ya que con esta
ayuda se puede ajustar sin ningln problema cada una de las variantes que se pueden dar en el

transcurso del desarrollo del sistema.

Las historias de usuario son una parte fundamental dentro de la programacion extrema
porque ayudan en gran medida al desarrollador a entender de una forma abstracta lo que el usuario
quiso decir. XP se aplica a proyectos pequefios donde el usuario es la principal herramienta para
que se cumpla lo agil que es la metodologia y este proyecto cumple en gran parte estas principales

Condiciones. (Salazar, 2011, pag. 30). Considerando a la programacién extrema como la adopcion

de las mejores metodologias de desarrollo de acuerdo a lo que se pretende llevar a cabo con el



proyecto, y aplicarlo de manera dinamica durante el ciclo de vida del software con caracteristicas
fundamentales las cuales ayudaran en el desarrollo del mismo: como son las pruebas unitarias, la
programacion en parejas, la refactorizacion, la propiedad del codigo compartida y simplicidad en

el cadigo.

1.3.2 DIFICULTADES DE LA PROGRAMACION EXTREMA

La programacion extrema segin Méndez (2010, pag. 13). no es todo un éxito, también
presenta dificultades y una de ellas es no tener la definicion del costo y el tiempo de desarrollo; el
sistema va creciendo después de cada entrega al cliente y nadie pude decir que el cliente no querra
una funcién mas; se necesita de la presencia constante del usuario, lo cual en realidad es muy

dificil de lograr.

Otras de las dificultades de la programacion en parejas es que algunos desarrolladores son
celosos del codigo que escriben y no les es grato que alguien mas modifique las funciones que

realiz6 o que su cddigo sea desechado por no cumplir con el estandar.

1.3.3 MEJORES PRACTICAS

La Programacion Extrema es una metodologia ligera de desarrollo de software que se basa
en la simplicidad, la comunicacion y la realimentacion o reutilizacion del cédigo desarrollado, a
diferencia de las otras metodologias tradicionales en que pone mas énfasis en la adaptabilidad que
en la previsibilidad, esto se refiere a que durante la puesta en marcha de un sistema se puede ver
afectado los requisitos y estos pueden ser modificados para que el proyecto le sirva de mejor forma
a el usuario. (Amaru, 2011, pag. 20). Indica que de los muchos beneficios que se puede destacar
con esta metodologia, se puede considerar que la Programacién Extrema es una de las
metodologias que adopta las mejores practicas de otras metodologias de desarrollo de acuerdo a
lo que se quiere llevar a cabo con el proyecto y aplicarlo de manera dinamica durante el Ciclo de

Vida del software.


http://es.wikipedia.org/wiki/Prueba_unitaria
http://es.wikipedia.org/wiki/Programaci%C3%B3n_en_pareja
http://es.wikipedia.org/wiki/Refactorizaci%C3%B3n

Mientras otras metodologias estdn basadas en la perfecta sincronizacion entre
documentacion, disefio y codigo, dividiendo estas tareas entre diversos grupos de programacion y
contando ademés con la necesidad de volver a aplicar los pasos anteriores estimando a que el
presupuesto no se acabe para continuar el proyecto, la XP proporciona también una serie de reglas
que ayuda a solucionar estos inconvenientes en el Ciclo de Vida de un proyecto de desarrollo de

software. A continuacion, se detalle alguno de los aspectos destacados. Braz (2006).

1.3.3.1 PLANIFICACION

La planificacion en XP, se comienza por las “user-stories” o historias de usuarios con el
propdsito de analizar estos documentos, los programadores no pueden tomar decisiones y
funcionalidades del sistema que no consten en el disefio, debido a que, si se las aplica, puede que
no se las incluya en el disefio y nunca conste en el mismo, es como que si nunca hubiera existido

en el sistema. (Diaz , 2006, pag. 44).

Son reuniones que se realizan con el usuario para poder realizar la planificacién de cémo se
desarrollara el proyecto, en el tiempo y fases establecidas, es decir es la iteracion y colaboracion
del cliente de los procesos y herramientas que se utilizaran para el seguimiento de un plan

determinado y asi poder desarrollar un software de gran calidad a pesar del cambio continuo.

En la planificacion también se utilizan tres fases importantes para poder realizar el proceso
de manera correcta el cual son: la simplicidad, el coraje y la comunicacion el cual la simplicidad
consiste en desarrollar lo que el sistema necesita es lo actual, el coraje ya son las ganas que se pone
para la realizacion del proyecto y la comunicacion son las continuas reuniones que hacemos con
el cliente de los requisitos del sistema y la manera de como requiere el disefio del sistema: Estas
cuatro fases van de la mano y hacen posible que la planificacidn sea de manera mucho mas facil y

eficiente.
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1.3.3.2 40 HORAS POR SEMANA

La programacion extrema se basa en 40 horas por semana. De tal forma se evita que los
programadores se fatiguen y que las horas de trabajo sean horas altamente productivas. Se trabaja
las 8 horas diarias que pueden repartirse en 5 dias de forma que 4 horas por la mafiana y otras 4
horas por la tarde 6 7 horas cada dia durante 5 dias. 5 horas mafiana y 3 horas por la tarde. (Villegas
H, 2009, pag. 143).

De este modo se puede hacer que el cliente forme parte del equipo y poder tomar asi cada
una de los requisitos que irdn en el desarrollo del software, logrando realizar un horario de trabajo
el cual fue de 4 horas diarias durante la semana y 10 horas los fines de semanas con tiempos de
receso de 20 minutos para trabajar de una forma calmada y sin fatigas durante el desarrollo de la

aplicacion.

1.3.3.3 VERSIONES PEQUENAS

Lo ideal en todo proyecto es que el cliente o usuario tuviese una imagen clara y concisa de
lo que realmente quiere. El cliente sabe que es lo que quiere, pero desfavorablemente no tiene la
capacidad de transmitir esa idea en un lenguaje técnico que el desarrollador pueda entender. La
idea principal de versiones pequefias es crear una version de la aplicacion pequefia, con
funcionalidades béasicas para que el usuario pueda verla y pueda ir introduciendo cambios que le

pueda dar forma a la idea final de lo que realmente quiere.

Estas versiones permiten que el cliente pueda palpar como esta evolucionando el software
introduciendo cambios continuos, lo cual permite que el cliente no se sienta engafiado y se sienta
lider del proyecto, que no de vuelta atrés siempre ya que sera mas facil corregir versiones pequefas,
gue una gran version que contiene un gran numero de modificaciones, y evitar que el codigo se
descontrole rapidamente y facilite la claridad y la sencillez tanto del disefio como del codigo del

programa. (Lugo , 2009, pag. 120).
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1.3.4 PROGRAMACION EN PAREJA.

La programacion del codigo se realiza en pareja, es una manera de trabajar segun la cual dos
desarrolladores se responsabilizan de una parte del desarrollo, en el mismo puesto de trabajo y
usando un mismo computador, de forma que los dos estan pendientes del trabajo que toca realizar
y los dos enfrentardn cada problema que se le vayan presentando. Presenta varios beneficios
importantes para esta etapa como es la revision inmediata del codigo mientras se lo construye, la
correccion de errores en el codigo de inmediato, el disefio desarrollado por este equipo, es mas
facil y mas reutilizable, permite el entrenamiento de programadores novatos y el aprendizaje de
ellos hacia los expertos, las personas se sienten a gusto porque tienen una compafiia que siempre
estd pendiente del trabajo que tiene que realizar, las parejas producen un programa de mejor calidad
en un tiempo corto, con todo ello permite que la programacién en pareja haga que se produzca la
eliminacién de procesos erroneos redundantes, y eso es un aporte muy importante en la mejora

continua del producto. (Diaz , 2006, pag. 44).

1.3.5 FASES DE LA METODOLOGIA XP.

Las fases de la metodologia XP son de vital importancia porque el desarrollo del producto
concurre de las diferentes etapas que se realizan para la terminacion de un producto de calidad.
Estas fases son las siguientes:

1. Codificar: Esto hace referencia que cada vez que se codifique, se debe de
tener al final del dia algo que funcione y que sea Util para el cliente. Se puede concluir que
todo el software se produce mediante pequefias versiones terminadas incrementales de

produccién corta.
2. Probar: Se debe de asegurar que desde el momento que se tiene las historias

de usuario, se debe de probar toda esta informacién para poder comprender que eso

realmente funciona y de paso tener una vision mas objetiva del problema.
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3. Escuchar: Tanto para disefiar como para desarrollar, se tiene que saber
exactamente qué es lo que vas a realizar, para ello se debe saber escuchar al cliente, al jefe

de proyecto y a todo el mundo en general.

4. Disefar: El disefio debe de ser muy claro y conciso, por lo que se debe de
disefiar lo que realmente se va hacer, no lo que se quiere que se haga, disefiando cosas que
se van a utilizar, no cosas que son para el futuro porque es una pérdida de tiempo. (Goldman
A & Kon F & Silva P, 2004, pag. 27)

1.3.6 CICLO DE VIDA DEL SOFTWARE EN XP.

El ciclo de vida en XP, consisten de seis fases:

v Exploracion. - Se analiza las historias de usuario a grandes rasgos para la
primera entrega del producto. Por otro lado, el equipo de desarrollo se familiariza con las
herramientas que se van a utilizar. Esta fase toma entre pocas semanas a pocos meses,

dependiendo que tan familiar es la tecnologia que se va a utilizar con los desarrolladores.

v Planificacién de la Entrega (Release). - Aqui el cliente clasifica por su
prioridad cada una de las historias de usuario y se analiza con el equipo de desarrollo cuanto

esfuerzo toma hacer cada una de ellas

v Iteraciones. - En esta fase incluye varias iteraciones sobre el sistema antes
de ser entregado. En la primera iteracion se intenta establecer una arquitectura donde en
ella se procedera a implementar las demas iteraciones. Las demas iteraciones, se realizaran

de acuerdo a la prioridad que el cliente les ha dado a las historias de usuario.
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v Produccion. - Esta fase requiere de pruebas antes de implementar donde el
cliente, para que esté listo en el funcionamiento. Después que se prueba, se procede a la
implementacién y es donde pueden surgir cambios donde se los procederéd a cambiar otra

fase como por ejemplo la de mantenimiento.

v Mantenimiento. - El proyecto XP debe mantener el sistema en
funcionamiento al mismo tiempo que desarrolla nuevas iteraciones. Para esto se requiere

de tareas de soporte donde el cliente.

v Muerte del Proyecto. - Es cuando el cliente no tiene mas historias para ser
incluidas en el sistema. Esto requiere que se satisfagan las necesidades del cliente en otros
aspectos como rendimiento y confiabilidad del sistema. (Andersson, 2003, pég. 138).

1.3.7 PRINCIPIOS DE LA PROGRAMACION EXTREMA

Dentro de la programacion extrema se tiene 12 principios. Beck (2005) define que sirven de
guias en el desarrollo de esta metodologia, entre ellos se tiene el proceso de planificacidn, el cliente
en el lugar, programacion en parejas, integracion continuda, refactorizacion, entregas pequefias,
disefio simple, metafora, propiedad colectiva del cddigo, estandar de codificacion y por Gltimo la
semana de 40 horas brindando facilidad en las etapas a esta metodologia. (pag. 28)

Los principios de la programacion extrema son de mucha importancia porque estos incluyen
procesos tales como: El cliente debe estar implicado en todo el proceso dando los nuevos cambios
y requerimientos a realizar, el software se desarrollara en incrementos es decir partes por parte y
el usuario sera el encargado de realizar estos procesos, los principios sobre todo nos permiten
trabajar en equipo, que de los mas importantes es que permitira realizar cambios al software con

la ventaja de permite trabajar en simplicidad de una manera no compleja para el desarrollador.
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1.4 HERRAMIENTAS DE DISENO Y PROGRAMACION

( Benigni & Celada, 2008, pag. 23), Define a las herramientas de disefio y programacion
como un conjunto de programas y ayudas que dan asistencia a los analistas, ingenieros de software
y desarrolladores, durante todos los pasos del Ciclo de Vida de desarrollo de un Software , es decir
son programas informaticos que usa un programador para crear, depurar, gestionar o mantener un
programa. Estas herramientas surgieron para intentar dar solucion a los problemas inherentes a los
proyectos de generacion de aplicaciones informaticas, plazos y presupuestos incumplidos,
insatisfaccion del usuario, escasa productividad y baja calidad de los desarrollo. Algunas de estas
herramientas se dirigen principalmente a mejorar la calidad, como es el caso de las herramientas
Computer Aided Software Engineering (CASE) que ayuda en todo momento a los

desarrolladores de aplicaciones.

En el presente proyecto las herramientas serdn de mucha importancia porque ayudaran al
desarrollador hacer los procesos muchos mas faciles integrando la productividad y automatizacion
en las tareas del ciclo de un software y sobre todo implica no comenzar una programacién desde
cero, donde el programador ahorra un factor muy significativo el tiempo dejando lograr los

resultados deseados.

1.41 POWER DESIGNER

Sutter & Boemo (2007, pag. 37). Define. “Es una herramienta para el andlisis, disefio
inteligente y construccion sélida de una base de datos y un desarrollo orientado a modelos de datos
a nivel fisico y conceptual, que da a los desarrolladores Cliente/Servidor la mas firme base para
aplicaciones de alto rendimiento, ofreciendo un acercamiento de disefio para optimizar las

estructuras de las bases de datos. ”.
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1.4.2 VISUAL ESTUDIO 2010

Es un conjunto completo de herramientas de desarrollo para la generacion de aplicaciones
web ASP.NET, Servicios Web XML, aplicaciones de escritorio y aplicaciones mdviles. Visual
Basic, Visual C#y Visual C++ utilizan todos el mismo entorno de desarrollo integrado (IDE), que
habilita el uso compartido de herramientas y hace mas sencilla la creacion de soluciones en varios
lenguajes. Asimismo, dichos lenguajes utilizan las funciones de .NET Framework, las cuales
ofrecen acceso a tecnologias clave para simplificar el desarrollo de aplicaciones web ASP y
Servicios Web XML. Visual Studio permite a los desarrolladores crear aplicaciones, sitios y
aplicaciones web, asi como servicios web en cualquier entorno que soporte la plataforma .NET (a
partir de la version .NET 2002). Asi se pueden crear aplicaciones que se comuniquen entre
estaciones de trabajo, paginas web, dispositivos mdviles, dispositivos embebidos y consolas. En
otras palabras, permite un desarrollo eficaz y menor inversion tanto en tiempo como en dinero y
permitir generar librerias dindmicas de forma activa, mediante una reconfiguracion en su proceso

de coleccidn o codificacion. (Raboso , 2008, pag. 6).

1.43 NET FRAMEWORK 4.0

Es un componente de software que puede ser o es incluido en los sistemas operativos
Microsoft Windows. Provee soluciones pre-codificadas para requerimientos comunes de los
programas Yy gestiona la ejecucion de programas escritos especificamente para este framework.
Microsoft desea que todas las aplicaciones creadas para la plataforma Windows, sean basadas en
el .NET Framework. Su objetivo es crear un marco de desarrollo de software sencillo, reduciendo

las vulnerabilidades y aumentando la seguridad de los programas desarrollados. (Afrasiabi, 2009,

pag. 10).
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1.44 VISUAL BASIC .NET

Es una programacion dirigida, que contiene un entorno de desarrollo integrado o
IDE que integra editor de textos para edicion del cédigo fuente, un depurador, un
compilador (y enlazador) y un editor de interfaces graficas o GUI. Con la intencion de
simplificar la programacion utilizando un ambiente de desarrollo que facilite en cierta
medida la programacion misma. (Lara , 2007, pag. 5) indica que es un lenguaje de
programacion orientado a objetos que se puede considerar una evolucion de Visual
Basic implementada sobre el framework .NET. Su introduccion resultd muy controvertida,
ya que debido a cambios significativos en el lenguaje VB.NET no es compatible con
Visual Basic, pero el manejo de las instrucciones es similar a versiones anteriores de
Visual Basic, facilitando asi el desarrollo de aplicaciones méas avanzadas con herramientas

modernas.

1.45 INTERNET INFORMATION SERVER

Internet Information Services o IIS es un servidor web y un conjunto de servicios
para el sistema operativo Microsoft Windows. (Véase la FIGURA 3). Este servicio
convierte a una PC en un servidor web para Internet o una intranet, es decir, que en las
computadoras que tienen este servicio instalado se pueden publicar paginas web tanto
local como remotamente basandose en varios médulos que le dan capacidad para procesar

distintos tipos de paginas. (Hernadez & Arboleda, 2007, pag. 3).
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Figura 3: ARQUITECTURA DE INTERNET INFORMACION SERVER
Fuente: http://www.btestudio.net/2012_05_01_archive.html

146 ASP.NET

ASP.NET es un framework para aplicaciones web desarrollado y comercializado
por Microsoft. Es usado por programadores y disefiadores para construir sitios web
dindmicos, aplicaciones web y servicios web XML., y es la tecnologia sucesora de la
tecnologia Active Server Pages (ASP). ASP.NET esta construido sobre el Common
Language Runtime, permitiendo a los programadores escribir cédigo ASP.NET usando
cualquier lenguaje admitido por el .NET Framework. (Sierra , 2004, pag. 20).

1.5 SISTEMAS GESTORES DE BASE DE DATOS

El SGBD es una aplicacién que aparece como una capa intermedia entre los
programas que el usuario final, utiliza y el sistema operativo, permitiendo mantener la

comunicacion entre estos sistemas. (Zambrano & Ramirez, 2008, pag. 2).
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1.5.1 MATRIZ DIFERENCIAL DE LOS SGBD

Tabla1: MATRIZ CONCEPTUAL DE LOS SGBD

BD ORACLE
Parametro
3 & Comercial, tiene
)
2 é un costo.
=
Familia

Windows 2000

Plataformas
gue soporta

PHP
C

C++

Delphi

Java
Lisp,Phyton

programacion compatible

Lenguajes de

-Entorno cliente /
servidor.
-Gestion de
grandes bases de
datos.

-Usuarios
concurrentes.
-Alto rendimiento
en transacciones.

-Sistema de alta

Caracteristicas

disponibilidad.

POSTGRES
BSB (Licencia de
software libre
permisible)

Multiplataforma

C++

Java pl/JAVA
Web.

Pl PHP

Pl Python

Pl Ruby

-Implementa estandar

SQL92/SQL99
-Soporta distintos
tipos de datos.

-Permite declaracion

de funciones propias.

SQL SERVER

GPL o uso comercial.

Multiplataforma

PHP
C,C++,C#
Eiffel Studio,
JAVA,
SmallTALK,
Perl, GAMBAS,
Lisp,Phyton
-Permite recurrir a
bases de  datos
multiusuario a través
de la web y en
diferentes lenguajes
de programacion.
-Interioridades y

portabilidad.

Fuente: http://db-engines.com/en/system/Microsoft+SQL +Server%3BOracle%3BPostgreSQL

19



1.5.2 SQL SERVER

Alejandra (2012) Define a. “Microsoft SQL Server es un sistema para la gestion de
bases de datos producido por Microsoft basado en el modelo relacional. Sus lenguajes
para consultas son T-SQL y ANSI SQL. Microsoft SQL Server constituye la alternativa
de Microsoft a otros potentes sistemas gestores de bases de datos como son Oracle,
PostgreSQL o MySQL.” . (pag. 8)

Esta presenta varias ventajas principales que ayudan a que este lenguaje sea mucho
mas util y facil al momento de utilizarlo ayuda en el soporte de transacciones, en la
escalabilidad y seguridad, soporta procedimientos almacenados, incluye también un
potente entorno grafico de administracion, que permita el uso de comandos DDL y DML
permitiendo trabajar Cliente /Servidor donde la informacion y datos se alojan en el
servidor y las terminales permitiendo al administrar la informacion de otros servidores de
datos. (Ramos, 2008, pag. 22).
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2. CAPITULO II: DIAGNOSTICO

2.1 ANTECEDENTES DIAGNOSTICOS

La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador sede Esmeraldas desde sus inicios
dispone de un departamento médico para la atencion de la salud de los estudiantes,

profesores y personal que labora en la institucion.

Con el paso del tiempo, este departamento ha incorporado nuevas areas de trabajo
para mejorar su calidad en la atencion del usuario, por lo tanto, el nimero de estudiantes,
empleados, y profesores también se ha incrementado de una manera significativa, es por
ello que el enfoque es directo para los usuarios de la PUCESE tanto en salud como en su
desarrollo intelectual requiriendo de un control médico para que asi mejoren los servicios

que brinda el departamento a la PUCESE.

Actualmente, el departamento médico de la PUCESE realiza el registro y busqueda
de historias clinicas de forma manual, lo que dificulta la agilidad de sus procesos. La gran
cantidad de datos clinicos que maneja el departamento médico, dificulta y complica en
gran parte el desempefio de las labores de los médicos de turno en la atencion de los
requerimientos de salud a los usuarios; a tal punto, que en ocasiones llegan a perder
demasiado tiempo en la atencion a un usuario, por el registro y generacion de la

documentacion pertinente a estos procesos.

21



Por tal motivo, se ha visto la necesidad del disefio, desarrollo e implementacion de una
aplicacion que permita agilizar y automatizar los procesos manuales de historias clinicas
que se lleva a cabo en el departamento médico de la PUCESE, considerando que la base
de estos procesos, requiere de una eficiente gestion de las historias clinicas de los usuarios

de la institucion.

Para el diagnostico, se considerard importante obtener informacion tanto del personal
como de los procesos y formularios que emplea el departamento médico de la PUCESE.
Ademas, se recopilara informacion referente al grado de satisfaccion de los usuarios que

se atienden en la institucion con respecto al servicio que brinda este departamento.

2.2 OBJETIVOS DIAGNOSTICOS

v' Determinar los procesos de gestion de historias clinicas del departamento
médico de la PUCESE.

v' Diagnosticar la infraestructura tecnoldgica del departamento de TIC.

v Identificar el nimero de talento humano que labora en el departamento médico
de la PUCESE.

v" Medir el grado de satisfaccion de los usuarios por los servicios que brinda el

departamento de médico de la PUCESE.

22


http://es.wikipedia.org/wiki/Infraestructura_urbana

2.3 VARIABLES DE DIAGNOSTICO

v' Gestion del departamento médico. - Los procesos que se llevan a cabo
manualmente en el registro de historias clinicas dentro del departamento
médico de la PUCESE.

v" Herramientas tecnoldgicas. - Sistemas informaticos y tecnoldgicos
utilizados para el registro, almacenamiento, manejo y busqueda de la

informacion del departamento médico de la PUCESE.

v' Talento Humano. - Médicos o profesionales encargados de los procesos
manuales que se llevan a cabo dentro del departamento médico de la
PUCESE.

v’ Calidad de servicio. -Grado de satisfaccion de los usuarios en los procesos
manuales que se llevan a cabo en departamento médico de la PUCESE.

2.4 INDICADORES POR VARIABLES

2.4.1 VARIABLE 1: GESTION DEL DEPARTAMENTO MEDICO

Numero de procesos.

Tiempo requerido para el registro.
Tiempo requerido para la basqueda.
Nivel de seguridad de los datos.
Numero de formularios utilizados.

Factores que afectan la calidad de servicios.

SR N N N N SR

Relacion con otros procesos.
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2.4.2 VARIABLE 2: HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS

Numeros de computadoras utilizadas.
Caracteristicas de las computadoras.

Red informatica.

Especificaciones de Hardware y Software.

2.4.3 VARIABLE 3: TALENTO HUMANO

Nivel de especializacion
NuUmero de funcionarios

Tiempo de servicio

244 VARIABLE 4: CALIDAD DE SERVICIO

Frecuencia de uso del servicio
Tiempo de gestion de los servicios.

Calidad de servicio
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2.5 MATRIZ DE RELACION DIAGNOSTICA.

Con el propdsito de visualizar y relacionar los objetivos, variables e indicadores con
las técnicas que se utilizaran para captar la informacion y con las fuentes que
proporcionaran dicha informacion, se muestran en la matriz que se interrelaciona todos

los componentes antes mencionados.
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OBJETIVO VARIABLES INDICADORES TECNIC FUENTE

Ntmero de procesos.

Tiempo requerido para el registro.

Determinar los procesos Tiempo requerido para la basqueda.

de gestion del Gestion del

Departamento Médico de DepatamentiaiMedico

la PUCESE. Nivel de seguridad de los datos. Entrevista Especialistas del Departamento
Médico de la PUCESE.

Numero de formularios utilizados.
Factores que afectan la calidad de
Servicios.

Relacion con otros procesos.
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Diagnosticar la
infraestructura Herramientas

Tecnoldgica del Tecnoldgicas

departamento de TIC.

Identificar el nUmero de
talento humano que
labora en el Departamento

Meédico de la Pucese. Talento Humano

Acceso a las TIC.

Red informatica.

Especificaciones de Hardware y

Entrevista
Software.
NuUmero de servidores libres
Nivel de especializacion
NuUmero de funcionarios
Entrevista

Tiempo de servicio

Encargado del departamento de

Sistemas.

Especialistas del Departamento

Meédico de la Pucese.
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Medir el grado de Frecuencia de uso del servicio.

satisfaccion de los

usuarios por los servicios Tiempo de gestion de los servicios.
que brinda el ) o ) )
_ Calidad del Servicio _ o Encuesta Funcionarios y alumnos de la
Departamento de Médico Calidad del servicio.
PUCESE.
de la Pucese.

Tabla 2: MATRIZ DE RELACION DOGNOSTICA
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2.6 MECANICA OPERATIVA

2.6.1 POBLACION

Este proyecto esta dirigido para la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador Sede
Esmeraldas, mediante la implementacion de este propoésito se pretende resolver problemas que

se presentan, en los servicios del departamento médico.

La Secretaria General de la PUCESE facilitdé el numero de la poblacion con la que se
trabajo, los usuarios-pacientes fueron los directores del departamento médico por lo cual la
poblacion estuvo conformada de la siguiente manera: estudiantes 1548, personal administrativo
y de servicio 74, docente exclusivo y medio tiempo 87 y docente de tiempo parcial 58; datos

que fueron obtenidos en el afio 2015.

2.6.2 DETERMINACION DE LA MUESTRA

La informacion que se obtuvo se analiz6 de acuerdo al uso de las técnicas estadisticas
mediante el muestreo probabilistico estratificado, se aplicd este tipo de muestreo porque la
poblacién se dividié en grupos homogéneos con caracteristicas similares y se pudo asi

interpretar los resultados que determinaron el nivel de aceptacion que tuvo este proyecto.

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizo la siguiente férmula:

o __ Z°PQN
Z>P.Q+ N.e?
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Donde:

n = tamafo de la muestra

Z=nivel de confiabilidad: 95%(Z=1.96)
P= Probabilidad de ocurrencia (0.5)
Q=Probabilidad de no ocurrencia (-05)

N= poblacidn.

Por tanto, reemplazando en la formula anterior:

2.7 NUMERO DE POBLACION Y MUESTREO

Tabla 3 : NUMERO DE POBLACION Y MUESTREO

Personal Poblacién Muestra
Estudiantes 1548 211
Personal 74 32
Administrativo/servicio
Docente tiempo 145 49
completo

POBLACION MUESTREO

Fuente: Secretaria PUCESE
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2.7.1 INFORMACION PRIMARIA.

En la matriz de relacion se despliegan las técnicas y mediante las mismas se ha podido

realizar el andlisis y la recoleccion de informacion mediante uso de entrevistas y encuestas.

2.7.2 TECNICAS DE INVESTIGACION

2.7.2.1 ENCUESTA

Las encuestas permitieron analizar a los estudiantes, docente de tiempo completo y
personal administrativo y de servicios si estaban conformes con el servicio que brinda el
departamento médico, y sobre todo cuéles son las ventajas y desventajas de realizar un proceso

de registro de historias clinicas manualmente.

2.7.3 ENTREVISTA

Mediante la entrevista se logré una relacion directa con los médicos especialistas
encargados del departamento médico de la PUCESE, con el objetivo primordial de haber
adquirido informacion necesaria de los procesos que se realizan en el departamento y se

considerd su opinidn con respecto a la aplicacion del sistema informatico.

2.8 INFORMACION SECUNDARIA

Mediante ciertas fuentes secundarias se obtuvo informacién relevante tales como:

articulos cientificos, sitios web, libros.
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2.9 TABULACION Y ANALISIS DE ENCUESTAS DE LA INFORMACION
PRIMARIA.

2.9.1 TABULACION Y ANALISIS DE LA ENCUESTA APLICADA A
LOS ESTUDIENTES

1.- ¢ Con que frecuencia usted usa el departamento médico de la PUCESE?

FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO
MEDICO

= Semanal
= Mensual
= Quincenal
‘ = Nunca
uincen = Cuando lo requiero

13%

Figura 4: FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO MEDICO

ANALISIS

Los resultados que se obtuvieron fueron favorables, porque pusieron en evidencia la
frecuencia que los estudiantes visitan el departamento médico de la PUCESE, la mayoria de
los encuestados lo realizan de forma mensual o cuando lo requieren, esto dio como resultado
que es un servicio de la institucion que es importante e indispensable que requiere el
mejoramiento con la automatizacion de los procesos del registro de informacién de historias
clinicas para brinde un mejor servicio.
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2.- ¢Cual es el grado de satisfaccion de los servicios brindados en el registro y
control de historias clinicas en departamento médico de la PUCESE?

GRADO DE SATISFACCION DEL SERVICIO DE
CONTROL Y REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS

= Excelente
= Bueno
= Regular

= Malo

Figura 5: GRADO DE SATISFACCION DEL SERVICIO DE CONTROL Y REGISTRO
HISTORIA CLINICA

ANALISIS

Con los resultados se pueden concluir que los estudiantes consideran que el servicio de
registro y control de la informacion es regular debido al tiempo y forma que se Ilevan los datos
clinicos del paciente el cual es de forma manual, y en base a eso puedan brindar un servicio de

calidad.
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3.- ¢Cual es el tiempo de gestion que se toman los médicos del departamento

médico de la PUCESE en el registro y busqueda de datos clinicos del paciente?

TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS
DE REGISTRO Y BUSQUEDA DE DATOS
CLINICOS

"‘ = 5 minutos

= 10 minutos

15 minutos

64% = 30 minutos

Figura 6: TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS DE REGISTRO Y BUSQUEDA DE
DATOS CLINICOS

ANALISIS

Da como resultado que el tiempo promedio que se toman en gestionar el registro, control
y busqueda de informacion de los usuarios atendidos en departamento médico, indicando que
maés de la mitad de los encuestados respondieron que el tiempo de gestionar es de 15 a 30
minutos demostrando asi que no existe fluidez total en la atencion a los pacientes. A pesar de
estar en tiempo considerable lo que se desea es atender a mas usuarios en tiempos minimos ya
que esto permitira brindar servicios de calidez total.
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4.- ¢ Cuales son los factores que influyen en el grado de satisfaccion del cliente?

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE
SATISFACCION DEL CLIENTE

an

= Sistema Informatico alta
= BUsqueda Lentas media

= Seguridad e Integridad media

Figura 7: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE SATISFACCION DEL
CLIENTE

ANALISIS

El resultado que se pudo obtener en los factores influyentes en el servicio que brinda el
departamento médico de la PUCESE es basicamente que todos los factores son importantes
por lo que la falta de un sistema informatico que automatice la informacion conlleva a dar las
respuestas lentas a los usuarios por el registro manual que se brinda y un aspecto de suma
importancia también es la falta de integridad y seguridad de los datos.
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5.- ¢Esta usted de acuerdo con la implementacion de un sistema informético para
automatizar los procesos de registro, control y basqueda de historias clinicas en el

departamento médico de la Pucese?

APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR LOS PROCESOS
DE REGISTRO, CONTROL Y BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL
DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE

160
140
120
100
80
60
40
20

A

Muy importante Importante Poco importante Nada importante

Figura 8: APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR LOS
PROCESOS DE REGISTRO, CONTROL Y BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL
DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE.

ANALISIS

Los resultados del grafico muestran que los estudiantes ven necesario y de suma
importancia la aplicacion de un sistema informatico para automatizar los procesos de registro,
control y bdsqueda de informacion de historias clinicas de los pacientes atendidos en el
departamento meédico de la PUCESE, y con los datos obtenidos de lo encuestado da como
resultado un (97%) que es la aceptacion del mismo, y asi la Pucese pueda avanzar
tecnoldgicamente y ser competente ante las demas entidades de educacion superior.
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2.9.2 TABULACION Y ANALISIS DE LA ENCUESTA APLICADA A
LOS PROFESORES.

1.- ¢ Con que frecuencia usted usa el departamento médico de la PUCESE?

FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO
MEDICO

= Semanal
= Mensual
= Quincenal

A = Nunca

= Cuando lo requiero

Quinc
14%

Figura 9: FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO MEDICO

ANALISIS

Los resultados indicaron que los profesores de la institucion tienen constante relacion
con el departamento médico de la PUCESE, indicando que los datos obtenidos son favorables
para que puedan dar paso a la implementacion de un sistema que automatice la informacién

que es llevado manualmente en dicho departamento.
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2.- ¢Cual es el grado de satisfaccion de los servicios brindados en el registro y

control de historias clinicas en departamento médico de la PUCESE?

GRADO DE SATISFACCION DEL SERVICIO DE
CONTROL Y REGISTRO DE HISTORIAS
CLINICAS

= Bueno

= Regular

= Malo
61%

Figura 10: GRADO DE SATISFACCION DEL SERVICIO DE CONTROL Y REGISTRO DE
HISTORIAS CLINICA

ANALISIS

Los resultados de la grafica muestra que los profesores no se sienten acorde de la forma
como son llevados los datos clinicos de los pacientes atendidos en el departamento médico,
llegando a una insatisfaccion en este servicio por la pérdida de tiempo que emplea en

atenderlos e incluso dejando sus labores asignados por la institucion.
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3.- ¢Cual es el tiempo de gestidon que se toman los médicos del departamento

médico de la PUCESE en el registro y busqueda de datos clinicos del paciente?

TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS DE
REGISTRO Y BUSQUEDA DE DATOS CLINICOS

40
35
30
25
20
= Seriesl

183)

10

LR M——— =

5 minutos 10 minutos 15 minutos 30 minutos

Figura 11: TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS DE REGISTRO Y BUSQUEDA DE
DATOS CLINICOS

ANALISIS

Indica el gréafico que mas de la mitad de los encuestados respondieron que se toman de
15 minutos a 30 minutos en gestionar algin requerimiento en el departamento médico de la
PUCESE, tiempo que es considerado alto para que se den cuenta de que se requiere reducir

tiempos de respuestas a los pacientes atendidos.
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4.- ¢Cuales son los factores que influyen en el grado de satisfaccion del cliente?

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE
SATISFACCION DEL CLIENTE

= Sistema Informatico alta
= BUsqueda Lentas media

= Seguridad e Integridad media

Figura 12: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE SASTIFACCION DEL
CLIENTE

ANALISIS

El grafico muestra que los tiempos de respuestas del departamento médico son lentos por la
busqueda de informacion que se realiza de forma manual a diferencia que estos datos fueran

llevados de manera automatizada, Yy asi exista también seguridad e integridad del mismo.
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5.- ¢Esté usted de acuerdo con la implementacion de un sistema informatico para
automatizar los procesos de registro, control y basqueda de historias clinicas en el

departamento médico de la Pucese?

APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR LOS PROCESOS
DE REGISTRO, CONTROL Y BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL
DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE

160
140
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80
60
40
20

A

Muy importante Importante Poco importante Nada importante

Figura 13: APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR LOS
PROCESOS DE REGISTRO, CONTROL Y Bl:JSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL
DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE

ANALISIS

El méximo porcentaje en el grafico representa a los encuestados que ven necesario la
aplicacion de un sistema informatico para automatizar los procesos de registro, control y
busqueda de historias clinicas para el departamento médico lo que indica que ellos necesitan
mayor y mejor atencién en los servicios ofrecidos en el mismo permitiendo asi que la
implementacidn del sistema sea un éxito y se pueda relacionar con otros departamentos de la

PUCESE vy asi esto le permitira avanzar tecnol6gicamente.
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2.9.3 TABULACION Y ANALISIS DE LA ENCUESTA APLICADA Al
PERSONAL ADMINISTRATIVO.

1.- ¢ Con que frecuencia usted usa el departamento médico de la PUCESE?

FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO

MEDICO
= Semanal
= Mensual
= Quincenal
= Nunca

uincena
16%

= Cuando lo requiero

Figura 14: FRECUENCIA DE USO DEL DEPARTAMENTO MEDICO

ANALISIS

De acuerdo a los resultados se ve una tendencia de mayor uso cuando el personal
administrativo lo requiere. Los demas usuarios, estan distribuidos en las diferentes divisiones
pero se destaca que los usuarios visitan el departamento médico es decir tiene un uso frecuente

por lo que el departamento médico es un factor muy importante y de mucho uso para la
institucion.
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2.- ¢Cual es el grado de satisfaccion de los servicios brindados en el registro y

control de historias clinicas en departamento médico de la PUCESE?

GRADO DE SATISFACCION DEL SERVICIO
DE CONTROL Y REGISTRO DE HISTORIAS

CLINICAS
= Excelente
= Bueno
= Malo

47%

Figura 15: GRADO DE SATISFACCION DEL SERVICIO DE CONTROL Y REGISTRO DE
HISTORIAS CLINICAS

ANALISIS

El analisis de los resultados refleja una evidente tendencia de insatisfaccion de los
usuarios por lo que la informacién es llevada de forma manual y la atencion en el departamento
médico se vuelve lenta en los tiempo de respuesta de los procesos de atencidn que se son
llevados manualmente, a diferencia de que si los datos que son importantes y confidenciales

fueran llevados de manera automatizada.
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3.- ¢Cual es el tiempo de gestidon que se toman los médicos del departamento

médico de la PUCESE en el registro y busqueda de datos clinicos del paciente?

TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS DE
REGISTRO Y BUSQUEDA DE DATOS
CLINICOS

= 10 minutos
= 15 minutos

= 30 minutos

Figura 16: TIEMPO EN GESTIONAR LOS PROCESOS DE REGISTRO Y BUSQUEDA DE
DATOS CLINICOS

ANALISIS

La informacion proporcionada por los usuarios, dio como tendencia de 10 a 15 minutos,
convirtiéndose esto en un inconveniente para dicho departamento y asi tener estudiantes

esperando por la atencién por el tiempo de respuesta que proporcionan.
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4.- ¢ Cuales son los factores que influyen en el grado de satisfaccion del cliente?

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE
SASTISFACCION DEL CLIENTE

= Sistema Informatico alta
= Busqueda Lentas media

= Seguridad e Integridad baja

Figura 17: FACTORES QUE INFLUYEN EN EL GRADO DE SATISFACCION DEL
CLIENTE

ANALISIS

El resultado que se obtuvo en este indicador es muy relevante pues indica que la
utilizacion de un sistema informatico es de mucha utilidad, sin dejar de lado que todos los
parametros que fueron evaluados, son muy significativos, ya que al contar con un sistema

adecuado e informacion integra y segura, ayudara al mejor funcionamiento del departamento.
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5.- ¢Esté usted de acuerdo con la implementacion de un sistema informatico para
automatizar los procesos de registro, control y basqueda de historias clinicas en el

departamento médico de la Pucese?

APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR
LOS PROCESOS DE REGISTRO, CONTROL Y BUSQUEDA DE HISTORIAS
CLINICAS EN EL DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE

30
25
20
15
10
Z a0 == .=

Muy importante Importante  Poco importante Nada
importante

Figura 18: APLICACION DE UN SISTEMA INFORMATICO PARA AUTOMATIZAR LOS
PROCESOS DE REGISTRO, CONTROL Y BUSQUEDA DE HISTORIAS CLINICAS EN EL
DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE

ANALISIS

Los resultados del gréafico, hace referencia de la mejor forma la iniciativa de desarrollar
un sistema de control y registro de historias clinicas indicando en la grafica el grado de

aceptacion es de un 90% que tendré la aceptacion de la aplicacion del mismo.
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2.9.4 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION OBTENIDA
MEDIANTE ENTREVISTA.

2941 ENTREVISTA DIRIGIDA A LOS ENCARGADOS DEL
DEPARTAMENTO MEDICO.

1. ¢El departamento médico cuenta con equipos de cémputo y software que lleve el
registro de historias clinicas?

Si No

Porque los datos clinicos de los pacientes siempre han sido llevados de formas manual en dicho

departamento por ello nunca se ha contado con sistema que lleve el registro de manera

automatizada.

ANALISIS
Los resultados de la pregunta dejan al manifiesto que el departamento médico de la
PUCESE no cuenta con un equipo de computo que lleve el registro de historias clinicas y por

ende no brinda un mejor servicio a los usuarios atendidos en el mismo.

2. ¢En qué forma son llevados los datos del Departamento Médico de la PUCESE?

Son llevados de forma manual, cada uno de los formularios para atender al paciente son
registrados manualmente por ello existe dificulta en la atencidn al cliente pues se emplea

demasiado tiempo y por ende hace deficiente el servicio en cuanto a tiempos de respuesta.

ANALISIS

Con la respuesta de los médicos encargados se dieron cuenta que la implementacion de
una solucién informatica es justamente beneficiosa para los estudiantes de la institucion y

también para el personal que labora en la misma y profesores de la universidad, y asi le puedan
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facilitar un acceso a la informacion de forma rapida y eficiente, que les permita conocer el

estado del pacientes y antecedentes y asi dar respuesta rapida a los usuarios.

3.- ¢Cuéntas personas laboran en el area del departamento médico y qué funcion

desempefian cada una ellas segun el proceso de registro historias clinicas?

Tabla 4: ENCARGADOS DEL DEPARTAMENTO MEDICO Y FUNCION

N2 PERSONAS QUE FUNCION QUE DESEMPERNAN
LABORAN SEGUN PROCESO

1. Doctor Anchundia Atencion al usuario en toda la parte
médica que requiera.

2. Doctora Guerron Atencion al usuario en toda la parte
médica que requiera.

3. Doctor Jaramillo Atencion al usuario en toda la parte

médica que requiera.

ENCARGADOS DEL DEPARTAMENTO MEDICO Y FUNCION.

ANALISIS

Los resultados de la interrogante permiten conocer el nimero de personas inmersas en el
proceso de registro, control y basqueda de historias clinicas en el departamento médico de la
PUCESE, por lo que se necesita de varios especialistas para la atencién del mismo y poder
cubrir varios turnos por lo que no existe médico que pueda dedicar tiempo completo al

departamento médico.
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4.- ¢Cuantos y cuéles son los formularios, que utilizan para el registro de historias

clinicas?

Tabla 5: FORMULARIOS UTILIZADOS MANUALMENTE EN LOS PROCESOS DEL
DEPARTAMENTO MEDICO PUCESE

NUMERO DE NOMBRE DEL FORMULARIOS
FORMULARIOS

1 Registro de historia clinica (escuela a la que pertenece, nivel
y # matricula)

1 Registro de los datos personales del paciente
1 Registro de antecedes anteriores

1 Registro de exdmenes y receta medica

1 Registro de citas de agendas

1 Registro de paciente nuevo

1 Registro de inventario de medicina e insumos
1 Registro de certificado medico

FORMULARIOS UTILIZADOS EN LOS PROCESOS DEL
DEPARTAMENTO MEDICO

ANALISIS

Los resultados que obtuvieron a la interrogante, permitieron conocer los procesos que se
llevan a cabo para el registro, control y busqueda de historias clinicas del paciente y el nimero
de formularios que son utilizados y empleados para dicho proceso. Al conocer esto pudieron
analizar que la informacion descrita en cada uno de ellos se realiza de manera personal
convirtiéndose en una informacién confidencial entre el médico y el paciente para lo cual solo
debe ser conocida por ambas personas, es decir, que esta informacidn debe ser segura e integra

por parte de la institucion.
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5.- Cuales son los servicios que brinda el Departamento Médico de la PUCESE?

Consulta Interna X

Consulta Externa

Primeros Auxilios
Otros.-

Se realizan campafas preventivas enfermedades contagiosas, antibacteriales y

atencién de enfermeria por parte de los estudiantes de la escuela de ciencias de la salud.

ANALISIS

El resultado que obtuvieron les indica que el departamento médico brinda un
servicio completo a los usuarios de la institucion permitiéndole asi que los mismos

visiten con frecuencia a dicho departamento.

6.- Cuanto tiempo considera Usted. que se necesita para el ingreso de un nuevo

registro de historia clinica.

15 min X 30 min

45 min 1h: 00

El tiempo promedio que se toman es aproximadamente de 15 a 30 minutos por lo

que son llevados de forma manual cada uno de los procesos de registro.
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ANALISIS

El resultado que obtuvieron es de aproximadamente 15 minutos, calificando asi
al registro de historias clinicas que es un servicio un poco pausado porque dan

respuestas lentas conllevando a tomarse demasiado tiempo en la atencion del paciente.

7.- ¢Queé opina usted de los medios y métodos actuales para el registro de la
informacion de historias clinicas para los pacientes atendidos en el departamento

médico?

Los métodos actuales son precarios, y requieren de mucho esfuerzo por parte del

personal del departamento para el registro y consulta de las historias.

ANALISIS:

El registro y consulta de las historias médicas, debe de ser lo mas agil posible,
debido a que es informacidn sensible para el paciente a ser atendidos se requiere de un
sistema para lograr esta agilidad y que los datos clinicos de los pacientes estén seguros

e integros.

8.- ¢Existen proyectos en estudio o desarrollo para mejorar los procesos de la

seguridad e integridad de la informacion del Departamento Médico?

Si No %

No se cuenta con sistemas automatizados que ayuden a registrar la informacion

de esta forma.
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Analisis:

Por medio de un sistema informatico, ayudara a los médicos encargados a poder

guardar, manipular y asegurar que la informacion y esta sean fiable.

9.- ¢Estaria usted dispuesta/o a estudiar y analizar una propuesta para el mejoramiento
de los métodos del registro de informacion de historias clinicas, permitiéndonos evaluar
de forma estadistica lo informacion de los pacientes atendidos en el departamento médico

de una manera automatizado?

Si X
No

Ayudar al mejoramiento y a la innovacién para beneficio del departamento y la

institucion y ser competitivos cada vez mas enfocandonos en la mejora continua.

ANALISIS:

Los resultados de la interrogante demuestran que los encargados del departamento
médico ven necesario la aplicacidn de un sistema informatico para automatizar los procesos,
mejorando asi la calidad del servicio y la seguridad de la informacién. Ademas, manifiestan
que al contar con el sistema el servicio que ellos brindan se podra llevar mucho mejor control
de los datos clinicos de los pacientes por medio de historias clinicas computarizadas y asi

disminuir considerablemente el uso de recursos materiales.
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2.9.5 PROCESO ACTUAL QUE REALIZAN LOS USUARIOS QUE SE
ATIENDEN EN EL DEPARTAMENTO MEDICO DE LA
PUCESE.

e El estudiante que se atendera en el departamento medico de la PUCESE debera

estar matriculado legalmente o pertenecer a la institucion.

e Luego dirigirse al departamento médico y verificar si esta libre el doctor para
poderse atender.

e Luego se realizar la busqueda de la a historia clinica del paciente en las carpetas

gue se encuentran guardadas.

e Si existe en el archivo se comienza con la atencion del paciente tomando los

signos vitales que es el primer formulario que llena el doctor.

e Luego de ello llena la hoja de evolucion que es donde colocara el diagnéstico del

paciente.

e Luego llena el formulario de atencion diaria para tener un respaldo de los

pacientes atendidos en ese dia de forma manual.

e Luego saca una orden para examen tanto de ecografia en caso de lo que lo requiera

o de laboratorio.

e También emite un formulario de certificado médico si el paciente requiere.

e Y en el caso de que paciente no tenga historia clinica creada se le creard una de
forma manual ese momento tomando todos sus datos personales del paciente y

enfermedades hereditarias para la creacion completa de la misma.
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2.9.6 GRAFICA DE ATENCION EN EL DEPARTAMENTO MEDICO.

PACIENTE DOCTOR

BUSQUEDA DE HISTORIA CLINICA ( \

n
>

REGISTRO DE HISTORIA CLINICA

>

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE ( Y \
> HISTORA , t (\
| REGISTRO DE HOJA DIARIA CLINICA DEL ., ?
» PACIENTE

v

|
| ' EXAMEN DE LAB O ECO & | {:

U CERTIFICADO MEDICO

NUEVA HISTORIA CLINICA \ J

v

Figura 19: ATENCION DEL USUARIO EN EL DEPARTAMENTO MEDICO

e Infraestructura tecnoldgica del departamento de Tic
1. Servidor de aplicaciones web Windows server 2008
2. Servidor de base de datos con SQL server 2008
3. 11S en Windows server 2008.
4. Equipos de comunicacion para servicios de internet.

5. Red de area local en departamento y laboratorio.
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2.10 FODA DEL DEPARTAMENTO MEDICO

2.10.1 FORTALEZAS

F1: Recurso humano preparado en el area médica.

F2: Disponibilidad de infraestructura de equipos de computo.

F3: Predisposicion en manejar un sistema informatico.

F4: Atencion diaria y permanente por parte del departamento médico.
F5: Existencia de un departamento de T1I.

F6: Infraestructura tecnoldgica adecuada de acuerdo a los niveles de exigencia.

2.10.2 OPORTUNIDAD

O1: Convenio con instituciones publicas y privadas.
O2: Constante crecimiento en infraestructura y estudiantado.
O3: Facilidad a los estudiantes en atencién médica personalizada.

O4: Inspeccion por parte de los visitadores médicos para actualizacion de medicamentos

e inventario del mismo.

O5: Apoyo por parte de la escuela de enfermeria en procesos médicos (primeros

auxilios).

2.10.3 DEBILIDADES

D1: Gestion de procesos manualmente.

D2: Falta de conocimiento de las TI por parte del personal.
D3: Bajo nivel de seguridad para el acceso a la informacién.
D4: Falta de procesos claros y bien definidos.

2.10.4 AMENAZAS
Al: Implementacion de un sistema médico al departamento médico de la PUCESE.

A2: Implementacion de sistemas integrales por parte del gobierno para la automatizacion

de procesos.

A3: Los usuarios no utilicen el servicio que brinda el departamento médico.
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2.11 ESTRATEGIAS FA, FO, DO, DA

Tabla 6: MATRIZ DIAGNOSTICA

FACTORES INTERNOS

FACTORES EXTERNOS

FORTALEZAS
FA

F1: Recurso humano preparado
en el area médica.

F2: Disponibilidad de
infraestructura de equipos de
cémputo.

F3: Predisposicion en manejar
un sistema informatico.

F4:  Atencién  diaria vy
permanente por parte del
departamento médico.

F5: Existencia de un
departamento de TI.

F6: Infraestructura tecnoldgica
adecuada de acuerdo a los
niveles de exigencia.

DEBILIDADES
DA

D1: Gestion de procesos
manualmente.

D2: Falta de conocimiento de
las TI por parte del personal.
D3: Bajo nivel de seguridad
para el acceso a la
informacion.

D4: Falta de procesos claros y
bien definidos.

OPORTUNIDADES

O1: Convenio con
instituciones  publicas y
privadas.

O2: Constante crecimiento
en infraestructura y
estudiantado.

0O3: Facilidad a los
estudiantes en atencion

médica personalizada.

O4: Inspeccidn por parte de
los visitadores médicos para
actualizacion de
medicamentos e inventario
del mismo.

O5: Apoyo por parte de la
escuela de enfermeria en
procesos médicos (primeros
auxilios).

FO
(F1,F3,D1)

IMPLEMENTAR UN SISTEMA
INFORMATICO QUE PERMITA
LLEVAR EL CONTROL Y
AUTOMATIZACION DE LA
INFORMACION DE HISTORIAS

CLINICAS DE LOS PACIENTES.

REALIZAR CAPACITACONES
DE HERRAMIENTAS
TECNOLOGICA A LOS
MEDICOS.

LEVANTAR LOSPROCESOS
QUE SON LLEVADOS DE
FORMA MANUAL EN EL

DEPARTAMENTO MEDICO

PARA PODER
IMPLEMENTALOS EN LA

DO
(D1,D3,01)

EVALUACION DE PROCESOS
PARA BUSCAR APROVECHAR
LA OPORTUNIDAD DE
CONVENIOS CON
ENTIDADES EXTERNAS
COMO INSTITUCIONES DE
SALUD PUBLICAS Y
PRIVADAS PARA
INCORPORAR UN SISTEMA
INFORMATICO Y UNIFICAR
Y RELACIONAR PROCESOS.
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AUTOMATIZACION DEL

SISTEMA.
AMENAZAS FA DA
(F2, D3, Al) (D1,D3,Al)

Al: Implementacion de un
sistema medico con licencia
pagada por parte de la
PUCESE.

A2: Implementacion de
sistemas integrales por parte
del gobierno para la
automatizacion de procesos.
A3: Los usuarios no utilicen
el servicio que brinda el
departamento médico.

COMUNICAR A LOS USUARIOS
LAS VENTAJAS ENORMES DE
LA IMPLEMENTACION QUE
TIENE LA AUTOMATIZACION
DE LA INFORMACION CLINICA
DE TAL MANERA QUE SE

PUEDA CONTROLAR LA
INFORMACION REDUCIENDO
COSTOS DE RECURSOS

MATERIALES Y TIEMPOS DE
SERVICIOS.

DESARROLLAR UN SISTEMA
CON BASES QUE PUEDAN
DESEMPENAR  FUNCIONES
DE LOS PROCESOS QUE SE
REALIZAN MANUALMENTE,
CON LA FINALIDAD DE
TENER ESTA INFORMACION
DE FORMA DIGITAL
BRINDANDO SEGURIDAD,
CONFIABILIDAD,
EFICIENCIA Y EFICACIA Y
PODER OBTENER UN
PROYECTO EXITOSO.

MATRIZ DIGNOSTICA

58




2.12 DETERMINACION DEL PROBLEMA DIAGNOSTICO

Gracias a la recopilacion de la informacion, se ha podido detectar varios problemas, con
respecto al departamento médico y sus servicios ofertados, entre los que se destacan: Molestia
por parte de los usuarios en dar el tiempo de respuesta lenta al ser atendidos dentro del

departamento.

El proceso de registro de historias clinicas realizadas manualmente se torna tedioso por
motivo de realizar la basqueda y control en carpetas acumuladas dentro de dicho departamento,

causando molestia a los usuarios y personas externas a la institucion.

Aun existiendo un grado aceptable de satisfaccion de los estudiantes, personal
administrativo y profesores de la institucion, esto no demuestra que sean de calidad total los
servicios ofertados en el departamento médico de la PUCESE, que, por ser un departamento
de tan alta importancia en la unidad de educacién superior, necesita ser un ente donde se
brinden servicios que cumplan un valor agregado al grado de satisfaccion de sus clientes. Esto
ayudara para poder desarrollar e implementar el sistema con un grado alto de satisfaccion y

aceptacion.
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3. CAPITULO IIl: PROPUESTA

3.1 ESPECIFICACION DE REQUERIMIENTOS

La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede Esmeradas contiene varios
departamentos los cuales ya han sido mencionados anteriormente, y entre unos de ellos se
encuentra el departamento médico, siendo este de gran importancia porque se centra
directamente en la salud y bienestar del usuario con la gran oportunidad de la implementacion
de un Sistema Informatico para la automatizacion de sus procesos. Para esto se requiere de un
sistema que permita registrar todos los datos e informacion complementaria referente, a datos
personales de los estudiantes, antecedentes de enfermedades anteriores y hereditarias entre
otras, asi mismo los datos del personal administrativo y de servicio como los profesores de la
universidad que también utilizan este servicio brindado por la institucion. Evitando de esta
forma la acumulacion de trabajo y aumentando agilidad al momento de atender a los usuarios
que se hacen atender en el mencionado departamento que es un servicio de gran importancia e

indispensable.

Otra de las cosas que el sistema debe permitir realizar es la respectiva busqueda de la
informacion referente a las historias clinicas del paciente. Para que de esta manera se pueda
actualizar informacion en el momento en que se lo amerite, y por ende poder tener un control

de los datos.

Luego del registro, control y actualizacion de la informacion de la historia clinica, se
requiere que el sistema genere los reportes respectivos necesarios, como es el recetario médico,
solicitud de exdmenes, cuantos pacientes fueron atendidos diaria y anualmente, asi como

también el inventario de medicina.
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Ademas, se requiere almacenar informacion de los pacientes porque esta informacion
sera utilizada después para tratamientos médicos, de enfermedades anteriores y asi el médico

pueda dar un nuevo diagnostico a su paciente en caso de lo que lo requiera o seguir con el
mismo tratamiento.

Por ultimo, como un valor agregado para que sea un sistema eficiente debe ser amigable,
de féacil uso, agil, seguro, eficiente y efectivo.
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3.2 ANTECEDENTES

En la actualidad, los procesos administrativos de las instituciones, organizaciones y empresas
son cada vez mas exigentes, por lo que se requiere la automatizacion del mismo. Los sistemas
de gestion y administracion deben ser completamente estables, fiables y a la vez seguros, para

mantener la integridad y confidencialidad de la informacion.

La Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede Esmeraldas (PUCESE), brinda sus
servicios de Educacion Superior a todos los ciudadanos del Ecuador especialmente a los

esmeraldefios, con una trayectoria de 35 afios de vida institucional.

LA PUCESE actualmente no cuenta con un sistema digital de gestién administrativa de
historias clinicas, llevado a realizar estos procesos anualmente, generando por ende deficiencia
en la busqueda y control dela informacion al no ejecutarse en los tiempos estimados ya
adecuados, causando de esta manera lentitud del trabajo e insatisfaccion de agentes externos,
por lo que en la actualidad la PUCESE, quiere brindar un mejor servicio y satisfacer las

necesidades de los usuarios atendidos en el departamento médico.

Es por ello que la PUCESE esta dispuesta a proveer toda la informacidn necesaria para que se
lleve a cabo el proyecto de una manera correcta y poder solucionar todas las posibles
complicaciones que se estdn dando en la actualidad en la probleméatica, con el objetivo

fundamental de llegar a solucionar este gran inconveniente en la institucion.
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3.3 OBJETIVOS:

3.3.1 OBJETIVO GENERAL.-

Facilitar el manejo de historias clinica a través de la automatizacion de los procesos
administrativos mediante la implementacion de una Solucidn Informética para el departamento

médico de la Pontificia Universidad Cato6lica del Ecuador Sede Esmeraldas.

3.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

1. Identificar la informacidn bibliografica y los diferentes aspectos que intervienen en las
actividades y procesos del departamento médico de la PUCESE y elaborar una

fundamentacion tedrica-técnica de los procesos que se lleva acabo.

2. ldentificar la problemética existente de las historias clinicas, requerimientos y
necesidades en el manejo del departamento médico sobre la gestion de los procesos a

través de técnicas de investigacion para obtener informacion de los involucrados.

3. Desarrollar una solucion informatica para la gestion de historias clinicas del

departamento de la PUCESE para la automatizacion de los procesos administrativos.
4. Evaluar los impactos tecnolégicos, administrativos, ecolégicos y econémicos que

tendra el desarrollo de la solucidn la solucién informética para el manejo y control de

la gestidn de historias clinicas para la PUCESE.
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3.4 METODOLOGIAS DE DESARROLLO

Es la manera de planificar y controlar procesos en un sistema existiendo varios tipos pero
que se diferencian especialmente por su fortaleza o debilidad, entre ellas tenemos la siguiente:
modelo de cascada, prototipo, espiral, incremental, RAD y programacion extreme, la cual la
metodologia XP es la que se utilizara en el proyecto por su simplicidad y porque permite la
iteracion directa tanto como con el desarrollador y el cliente permitiendo que el desarrollo de

la aplicacion sea bajo esos requerimiento.

3.41 METODOLOGIA XP

3.4.1.1 ¢(POR QUE UTILIZAR ESTA METODOLOGIA EN ESTE
PROYECTO?

Se utiliza esta metodologia por ser agil y es la que trata de utilizar un modelo espiral con

variaciones e iteraciones y mini versiones.

Es por esta razon que esta metodologia es muy idonea debido a que posee las
herramientas necesarias para que el proyecto se base en la realizacion del sistema y no en
demasiada documentacion que en algunas metodologias aplican y que se llega a invertir mucho
tiempo. También se ajusta muy facilmente debido a que se cuenta con la participacion del
usuario administrador el sistema, quien facilitd todo lo necesario para que el sistema se ajuste

en su totalidad a lo que el usuario final necesita.

Esta metodologia XP se aplica a proyectos pequefios donde el usuario es la principal
herramienta para que se cumpla lo agil que es la metodologia y este proyecto cumple en gran

parte estas principales condiciones.
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3.5 ACTIVIDADES DE LA DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

Una vez detallado los requerimientos se puede describir, las actividades y los procesos a

automatizar.

e Modbdulo historias clinicas

Tabla 7: ACTIVIDADES DE LA DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

3.5.1 REQUISITOS FUNCIONALES

eliminacion del paciente

PROCESO ACTUAL PROPUESTO

Registro y creacion de historias | Manual Sistema automatizado que

clinicas permita el registro de
informacion de Historias
clinicas.

Registro de hoja de evolucién Manual Proceso del registro del
diagnostico del paciente de
manera automatizada.

Registro, actualizacion y | Manual Proceso de registro vy

actualizacion y eliminacion
del paciente nuevo o
existente de forma

automatizada.

Registro de inventario de

medicina.

Hoja de Excel

Registro de ingreso de las
medicinas que existen para
saber cuanto se tiene en stock
de por medio de un sistema

clinico digital.
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Registro de inventario de insumo

Hoja Excel

Registro de ingreso de los
insumos que existen en el
departamento médico para

saber que existe en el mismo.

Registro de citas médicas agenda

doctor

Manual

Registro de citas medicas
diarias que tendra el medico
indicandole con fecha y hora
al paciente por medio del

correo electronico.

Pantalla mantenimiento

Sistema permitira realizar
cualquier modificacion del
sistema en el caso que el

médico lo requiera.

ACTIVIDADES DE LA DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS
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e Moddulo Reporte

Tabla 8: ACTIVIDADES DE LA DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

PROCESO ACTUAL PROPUESTO

Reporte del recetario médico | Manual Reporte del registro de

para cada paciente. recetario de forma
automatizada.

Reporte de pacientes que se han | Manual Reporte de atencion diaria,

atendido en el departamento semanal, quincenal,

meédico por fecha. mensual, anual o por carrera
por medio de un sistema
clinico.

Reporte de examen de | Manual Reporte de solicitud de

ecografias examen de eco por medio de
un sistema automatizado.

Solicitud de examen de | Manual Reporte de solicitud de

laboratorio. examen de laboratorio por
medio de un sistema
automatizado.

Reporte de certificado médico | Manual Reporte  de certificado

médico de acuerdo a los
datos emitidos por un

sistema informatico.
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Reportes de medicina

Manual

Reporte de inventario de
medicina indicando lo que
existe en stock para poder
dar al paciente
contabilizando al momento
de su entrega por medio de

un sistema informatico.

Reporte de agenda citas

Manual

El sistema permitira sacar un
reporte de las citas que
tendrd con los estudiantes
por dia, mes y afio en el caso
de que lo requiera,
recordandole a cada paciente

su cita por medio de un

correo electronico.

ACTIVIDADES DE LA DETERMINACION DE REQUERIMIENTOS

3.6 INFRAESTRUCTURA TECNOLOGIA DEL DEPARTAMENTO
MEDICO DE LA PUCESE.

Se recomienda las siguientes especificaciones minimas para el correcto funcionamiento

del sistema en el departamento médico de la PUCESE.

3.6.1 REQUIISTOS NO FUNCIONALES

Tabla 9: INFRAESCTRUTURA TECNOLOGIA DEL DEPARTAMENTO DE LA PUCESE

ESPECIFICACIONES

CARACTERISTICAS

# COMPUTADORAS UTILIZADAS

1 COMPUTADORA ESCRITORIO

ESPECIFICACIONES HARDWARE

DISCO DURO 300 GB, MEMORIA 2 GB
DE DDR3 Y PROCESADOR INTEL
CORE I3.
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ESPECIFICACIONES SOFTWARE

SISTEMA OPERATIVO WINDOWS 7
DE 32 BIT, FRAMEWORK 4.0

NAVEGADOR

CHROME

Para poder desarrollar esta metodologia se utilizo lo siguiente:

v Historias de usuarios

v Diccionario de datos

3.6.2 HISTORIAS DE USUARIOS ENTREGADAS POR LA

INSTITUCION

Mediante esta etapa se especifica los requisitos necesarios, para ello se levanto

previamente informacion que se requeria basado en la metodologia XP, esta informacién son

las historias de usuarios, las cuales se desarrollaron de forma correcta para el usuario y asi

pueda concentrarse en los requerimientos, concluyendo con una revision y aprobacion de un

usuario final.

A continuacion, se mostrard todas las historias de usuarios entregadas para la realizacion

de este proyecto.

3.7 HISTORIAS DE USUARIOS Y DESCRIPCION

3.7.1 HISTORIAS DE USUARIO

3.7.1.1 MODULO HISTORIA CLINICA

Tabla 10: HISTORIA DE USUARIO INGRESO AL SISTEMA

Historia de usuario

NUmero: 1

Usuario: Administrador

Nombre historia: Ingreso al sistema

Prioridad en negocio: Alta

Riesgo en desarrollo: Alta
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Puntos estimados: 3 Iteraciones estimadas: 2

Descripcion:
El sistema permitira el ingreso a los usuarios establecidos donde podran
loguearse con su Id y Contrasefia para la ingreso y verificacion del

mismao.

Observaciones:

Tabla 11: HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE HISTORIA CLINICA

Historia de usuario

NuUmero: 2 Usuario: Administrador

Nombre historia: Registro de historia clinica

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 2 Iteraciones estimadas: 1
Descripcion:

El sistema podra registrar usuarios o crear usuario por medio de un

interfaz amigable y una conexién a la base de datos.

Observaciones:
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Tabla 12: HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE HOJA DE EVOLUCION

Historia de usuario

NuUmero: 3 Usuario: Administrador

Nombre historia: Registro de hoja de evolucién

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 3 Iteraciones estimadas: 3
Descripcion:

El sistema podré registrar el diagndstico del paciente por medio de un
formulario llamado hoja de evolucién creada por medio de un interfaz
amigable y obteniendo la informacion por medio de la conexion a la base

de datos, donde también anexa una pantalla de inventario de medicina.

Observaciones:

Tabla 13: HISTORIA DE USUARIO HISTORIAL DEL PACIENTE

Historia de usuario

NuUmero: 4 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de historial del paciente

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media
Puntos estimados: 1 Iteraciones estimadas: 2
Descripcion:

El sistema podra emitir un reporte estadistico de los usuarios que fueron
atendidos diariamente por medio de un interfaz agil con la capacidad de
filtrar a los usuarios por medio de la fecha que fueron atendidos y puede

ser diario, semanal, quincenal, mensual, semestral o anual.

Observaciones:




Tabla 14: HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE SOLICITUD DE EXAMENES DE
ECOLOGIA

Historia de usuario

NuUmero: 5 Usuario: Administrador

Nombre historia: Registro de solicitud de examenes de ecologia

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media
Puntos estimados: 2 Iteraciones estimadas: 1
Descripcion:

El sistema por medio de un interfaz le proporcionaré al médico la hoja de
seleccion de examenes de IMAGENOLOGIA y hacer el registro de lo
que requiere y podra obtener la informacién por medio de la conexién a

la base de datos de la hoja de evolucion de cada paciente.

Observaciones:

Tabla 15: HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE SOLICITUD DE EXAMENES DE
LABORATORIO

Historia de usuario

NuUmero: 6 Usuario: Administrador

Nombre historia: Registro de solicitud de examenes de laboratorio

clinico

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media
Puntos estimados: 2 Iteraciones estimadas: 1
Descripcion:

El sistema por medio de un interfaz le proporcionaré al médico la hoja de
seleccion de examenes de LABORATORIO y hacer el registro de lo que
requiere y podra obtener la informaciéon por medio de la conexion a la

base de datos de la hoja de evolucion de cada paciente.

Observaciones:
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Tabla 16: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE CERTIFICADO MEDICO

Historia de usuario

NuUmero: 7 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de certificado médico

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 3 Iteraciones estimadas: 3
Descripcion:

El sistema podra emitir un reporte de certificado médico por medio del
disefio de un formulario y disefio de una base de datos que permita la
verificacion de los usuarios que estan autorizados para emitirles este tipo

de reporte.

Observaciones:

Tabla 17: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE INVENTARIO DE MEDICINA

Historia de usuario

NuUmero: 8 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de inventario de medicina

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 1 Iteraciones estimadas: 2
Descripcion:

El sistema podra emitir un reporte de medicina por medio de un
formulario donde permitira el ingreso del medicamento en el caso de que
lo requiera, emitira lo que existe, lo que se ha entregado y lo que necesita

reposicion.

Observaciones:




Tabla 18: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE INVENTARIO DE INSUMO

Historia de usuario

Ndmero: 9 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de inventario de insumo

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 1 Iteraciones estimadas: 2
Descripcion:

El sistema podra emitir un reporte de medicina por medio de un
formulario donde permitira el ingreso del medicamento en el caso de que
lo requiera, emitira lo que existe, lo que se ha entregado y lo que necesita

reposicion.

Observaciones:

Tabla 19: HISTORIA DE USUARIO ADMINISTRACION DEL PACIENTE

Historia de usuario

Ndmero: 10 Usuario: Administrador

Nombre historia: Administracion del paciente.

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media
Puntos estimados: 2 Iteraciones estimadas: 2
Descripcion:

El sistema por medio de un formulario permitira el ingreso de pacientes

que no existen en la base de datos (familiares de los pacientes directos).

Observaciones:




Tabla 20: HISTORIA DE USUARIO PANTALLA DE MANTENIMIENTO

Historia de usuario

Numero: 11 Usuario: Administrador

Nombre historia: Pantalla de mantenimiento.

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 3 Iteraciones estimadas: 3
Descripcion:

El sistema podrd hacer el registro, actualizacion y eliminacién del
paciente por medio de un Interfaz de un formulario que le permitird

realizar estas tareas y poder almacenar en la base de datos.

Observaciones:

3.7.1.2 MODULO REPORTES

Tabla 21: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE RECETA MEDICA

Historia de usuario

NUmero: 12 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de recetario medico

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 1 Iteraciones estimadas: 2
Descripcion:

El sistema podra emitir un reporte de recetario médico de cada usuario
atendido por medio de la fecha, cedula o carrera, donde permitira

imprimir la receta para cada usuario atendido

Observaciones:




Tabla 22: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE EXAMEN ECO

Historia de usuario

NuUmero: 13 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de examen eco

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 1 Iteraciones estimadas: 2
Descripcion:

El sistema podra emitir un reporte de examen ecologia por medio de un
formulario donde permitira imprimir el examen que desee por fecha de

cada usuario atendido.

Observaciones:

Tabla 23: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE EXAMEN LABORATORIO

Historia de usuario

NuUmero: 14 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte de examen laboratorio

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta

Puntos estimados: 1 Iteraciones estimadas: 2

Descripcion:
El sistema podra emitir un reporte de examen laboratorio por medio de
un formulario donde permitira imprimir el examen que desee por fecha

de usuario atendido.

Observaciones:




Tabla 24: HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE AGENDA DE CITA

Historia de usuario

NuUmero: 15 Usuario: Administrador

Nombre historia: Reporte agenda de cita

Prioridad en negocio: Alta Riesgo en desarrollo: Alta
Puntos estimados: 1 Iteraciones estimadas: 2
Descripcion:

El sistema podra emitir un reporte de las agendas de cita de los
estudiantes o personal atendido, imprimiendo tantos las citas actuales

como las que él requiera por fecha.

Observaciones:

Tabla 25: HISTORIA DE USUARIO AGENDA DE CITAS MEDICAS.

Historia de usuario

NUmero: 16 Usuario: Administrador

Nombre historia: Agenda de citas médicas.

Prioridad en negocio: Media Riesgo en desarrollo: Media
Puntos estimados: 2 Iteraciones estimadas: 2
Descripcion:

El sistema por medio de un formulario permitira agendar una cita médica
con el doctor encargado, donde también se indicard por medio de un

correo electrénico el recordatorio al paciente de la misma.

Observaciones:
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3.7.2 DESCRIPCIONES DE LAS HISTORIAS DE USUARIOS

3.7.2.1 ITERACIONES Y MINI VERSIONES

La realizacién del proyecto esta dividida en dos iteraciones, cada una correspondiente a

cada modulo del sistema, definido de la siguiente manera: iteracion 1 médulo de historias

clinicas, iteracion 2 modulos de reportes. EI orden que llevan tiene que ver con la necesidad

del cliente y la necesidad del funcionamiento del sistema. Indicando también que se debe iniciar

con el médulo de historia clinica por lo que no se podra configurar ciertos parametros y ni

avanzar en los procesos del sistema si no se realiza de esa manera.

Convirtiéndose este proceso en uno de los mas importantes para el departamento médico

por lo que se encuentran muy ligado con el médulo de reporte.

3.7.3 DESCRIPCION MODULO HISTORIA CLINICA

3.7.3.1 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS DEL

INGRESO AL SISTEMA

Tabla 26: DESCRIPCION DE LAS HISTORIAS DE USUARIO INGRESO AL SISTEMA

Titulo: Ingreso al sistema

Obijetivo: Permitir el ingreso al sistema con

su id y contrasefia

Utiliza a;

Extiende a:

Descripcion: Ingreso al sistema

Precondiciones: Acceso correcto al sistema

Pos condiciones:

Actores:

Episodios:
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1.- El usuario ingresa al sistema.

2.- El sistema muestra la pagina principal del sistema “CONSULTORIO DIGITAL”.
3.- El usuario ingresa su id y contrasefia.

6.- El sistema verifica que los datos sean correctos.

5. Si lo datos no son correctos mostrard un mensaje de error al ingresar al sistema.

7.- Si los datos son correctos el sistema muestra una pantalla de acceso correcto con un
mensaje de BIENVENIDOS.

3.7.3.2 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
REGISTRO DE HISTORIA CLINICA

Tabla 27: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO REGISTRO DE HISTORIA
CLINICA

Titulo: Registro de historia clinica Obijetivo: Permitir el registro y creacion de

historia clinica.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Registro y creacion de historia clinica de los pacientes atendiendo en

departamento médico.

Precondiciones: Historia clinica creada

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el mena “ADMINISTRACION” donde se despliega una
pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones donde el usuario debe dar clic
en INGRESO para la creacion de la nueva historia clinica.

3.- El sistema muestra dos opciones dentro del sistema DATOS PERSONALES Y
ANTECEDENTES.

4.- El usuario da clic en DATOS PERSONALES donde se despliega una pantalla con

varias opciones.
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5.- El usuario llena los datos requerido y por medio del ID de cada paciente realiza una
busqueda de la informacion bésica del paciente.

6.- El sistema verifica que los datos sean correctos y despliega la informacion del
paciente.

7.- Si lo datos no son correctos mostrara un mensaje de error indicando que NO EXISTE
esa informacion requerida.

8.- Si los datos son correctos se cargaré una pantalla con la informacion del paciente con
un mensaje ESTUDIANTE CARGADO CORRECTAMENTE.

9.- Una vez ya registrado los datos personales del paciente el usuario da clic en
ANTECEDENTES.

10.- El sistema desplegaréd ciertas opciones que el usuario llenar4 para para poder
culminar con el registro de historia clinica.

11.- Una vez registrado la informacidon del paciente el usuario da clic en GUARDAR.
12.- El sistema mostrara un mensaje de DATOS GUARDADOS CORRECTAMENTE.

3.7.3.3 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
HOJA DE EVOLUCION

Tabla 28: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO HOJA DE EVOLUCION

Titulo: Registro de antecedentes clinicos | Objetivo: Permitir el registro de otras

enfermedades de los pacientes.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Permite el registro de otras enfermedades y diagnésticos de los pacientes.

Precondiciones: Antecedentes clinicos del paciente

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:
1.- El usuario da clic en el mena “ADMINISTRACION” donde se despliega una
pantalla.




2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones donde el usuario da clic en
HOJAEVOLUCION donde se registraran antecedentes clinicos del paciente y hébitos.
3.- El sistema muestra una pantalla para ingreso de informacion y busqueda.

4.- El usuario colocara el ID del paciente para realizar la busqueda.

5.- El usuario da clic en busqueda y automéaticamente se carga la informacion ya
registrada anteriormente indicando en un mensaje ESTUDIANTE CARGADO
CORRECTAMENTE.

6.- El sistema verifica que los datos sean correctos y despliega la informacion del
paciente.

7.- Si lo datos no son correctos mostrard un mensaje de error indicando que NO EXISTE
EL PACIENTE.

8.- Una vez realizado todo eso el usuario procedera a llenar la informacion que le falta.
9.- El usuario da clic en GUARDAR Yy se guarda con éxito la informacion.

10.- Una vez guardada la informacion se podra también imprimir el recetario médico del
paciente una vez que se haya guardada la informacion anterior.

11.- También existe un hipervinculo dentro del formulario de Hoja de Evolucion donde
se podra verificar si existe un medicamento o no, o cuanto hay en stock cuando el medico
realice el recetario medico.

12.- Una vez realizado todos estos pasos importantes en el sistema se procederd a
almacenar dicha informacion.

10.- El sistema mostrara un mensaje DATOS GUARDADOS CORRECTAMENTE
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3.7.3.4 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
HISTORIAL DEL PACIENTE

Tabla 29: DESCRIPCION HISTORIA DE USUARIO HISTORIAL DEL PACIENTE

Titulo: Historial del Paciente Objetivo: Permite sacar el reporte anual,
mensual y diario de pacientes atendidos.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Permitir la busqueda de informacion de los pacientes que fueron atendidos.

Precondiciones: Historial clinica del paciente

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en ADMINISTRACION donde se despliega una pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones donde el usuario da clic en
HISTORIALPACIENTE donde se podré visualizar toda la informacion referente al
paciente.

3.- El sistema muestra una pantalla de busqueda por CEDULA o ID del paciente.

4.- El usuario colocaré el ID del paciente para realizar la basqueda.

5.- También se podré realizar la basqueda por fecha o carrera o facultad en el momento
que se requiera,

6.- Una vez realizada la bldsqueda ya automaticamente se cargara la informacion

requerida.
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3.7.3.5 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
EXAMEN ECOGRAFIA.

Tabla 30: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO EXAMEN ECOGRAFIA

Titulo: Objetivo: Permitir el registro de solicitud
Registro de examenes ecografias de exdmenes de ecografia de cada paciente
Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Registro de examenes de ecografias de los pacientes.

Precondiciones: Examenes ecografia

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el meni “ADMINISTRACION” donde se despliega una
pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones donde el usuario da clic en
EXAMENECO donde el usuario podra buscar al paciente por su ID o CEDULA para
poder cargar la informacion.

4.- El usuario colocaré el ID del paciente para realizar la basqueda.

5.- El usuario da clic en busqueda y automaticamente se carga la informacién del
paciente.

6.- El sistema verifica que los datos sean correctos y despliega la informacion del
paciente.

7.- Si lo datos no son correctos mostrara un mensaje de error indicando que NO EXISTE
EL PACIENTE.

8.- El usuario elegira los examenes de ecografia que solicita al paciente procediendo a
completar la informacion faltante.

9.- El usuario da clic en GUARDAR Yy se guarda con éxito la informacion.

10.- El usuario podra sacar el REPORTE de lo solicitado para entregarle al paciente.

11.- El usuario da clic en REPORTE y se descargard un PDF donde tendra la opcion de

imprimir el reporte.




3.7.3.6 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
EXAMENLABORATORIO

Tabla 31: DESCRIPCION DE HISTORIAS DE USUARIO EXAMEN LABORATORIO

Titulo: Registro de examenes de | Objetivo: Permitir el registro de solicitud

laboratorio de examenes de laboratorio de cada
paciente

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Registro de examenes de laboratorio de los pacientes.

Precondiciones: Examenes de laboratorio

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el mena “ADMINISTRACION” donde se despliega una
pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones donde el usuario da clic en
EXAMENLABOR vy el usuario podra buscar al paciente por su ID o CEDULA para
poder cargar la informacion.

4.- El usuario colocara el ID del paciente para realizar la busqueda.

5.- El usuario da clic en busqueda y automaticamente se carga la informacién del
paciente.

6.- El sistema verifica que los datos sean correctos y despliega la informacion del
paciente indicando un mensaje de “DATOS CARGADOS CORRECTAMENTE”.

7.- Si lo datos no son correctos mostrard un mensaje de error indicando que NO EXISTE
EL PACIENTE.

8.- El usuario elegira los examenes de laboratorio que solicita al paciente.

9.- El usuario da clic en GUARDAR y se guarda con éxito la informacion.

10.- El usuario podra sacar el REPORTE de lo solicitado para entregarle al paciente.
11.- El usuario da clic en REPORTE y se descargara un PDF, EXCEL o WORD donde

tendra la opcion de imprimir el reporte una vez descargado el documento.
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3.7.3.7 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
CERTIFICADO MEDICO

Tabla 32: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO CERTIFICADO MEDICO

Titulo: Certificado medico Objetivo:  Permitir la  emision  de

certificados médicos para el paciente

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Registro de certificado médico a los pacientes atendidos en el departamento

medico

Precondiciones: Registro de certificado médico

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el mena “ADMINISTRACION” donde se despliega una
pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones donde el usuario da clic en
CERTIFICADO donde el usuario podra buscar al paciente por su ID o0 CEDULA para
poder cargar la informacion.

4.- El usuario colocara el ID del paciente para realizar la busqueda.

5.- El usuario da clic en busqueda y automaticamente se carga la informacién del
paciente.

6.- El sistema verifica que los datos sean correctos y despliega la informacion del
paciente indicando un mensaje de “DATOS CARGADOS CORRECTAMENTE”.

7.- Si lo datos no son correctos mostrard un mensaje de error indicando que NO EXISTE
EL PACIENTE.

8.- El usuario elegira el tipo de certificado que desea segun lo que requiera el paciente
certificado de atencion, certificado estado clinico y certificado de reposo médico.

9.- El usuario da clic en GUARDAR Yy se guarda con exito la informacion.

10.- El usuario podra sacar el CERTIFICADO una vez ya guardada la informacion

anterior para entregarle al paciente.
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11.- Elusuario daclic en CERTIFICADO vy se descargara en un PDF, EXCEL 0o WORD
donde tendra la opcion de imprimir el certificado una vez descargado el documento.

3.7.3.8 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
INVENTARIO DE MEDICINA

Tabla 33: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO INVENTARIO DE MEDICINA

Titulo: Inventario de medicina Objetivo:  Permite el registro de
medicamentos en el sistema y saber cuanto

existe en stock.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Registro de medicamentos y stock del departamento médico.

Precondiciones: Inventario de medicina

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el mend “ADMINISTRACION” donde se despliega una
pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones y el usuario da clic en la opcién
INVENTARIO DE MEDICAMENTOS, y se le desplazara una pantalla para realizar el
ingreso de medicamentos.

3.- Enesta pantalla que muestra el sistema se podré realizar el ingreso de medicamentos,
se podra realizar una consulta de lo existe en stock e incluso permitira realizar la
modificacion y eliminacién de algiin medicamento que lo requiera.

4.- El usuario colocara el nombre del medicamento a solicitar para realizar la basqueda
y poder cargar los datos correctamente.

5.- El sistema también indicara al médico que realiza la atencién que el medicamento
esta caducada en el caso que sea y el sistema no permitira la seleccion.

6- Una vez realizado el proceso el usuario da clic en GUARDAR Yy se guarda la

informacion correctamente.




3.7.3.9 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
INVENTARIO DE INSUMO.

Tabla 34: DESCRIPCION DE HISTORIAS DE USUARIO DE INVENTARIO DE INSUMO

Titulo: Inventario insumo Objetivo: Permite el registro de insumos
que existen el departamento médico y

saber cuanto existe en el mismo.

Utiliza a;

Extiende a:

Descripcion: Registro de insumos en el departamento médico.

Precondiciones: Inventario de insumo

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el meni “ADMINISTRACION” donde se despliega una
pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones y el usuario da clic en la opcion
INVENTARIO DE INSUMOS, y se le desplazara una pantalla para realizar el ingreso
de insumos que posee dicho departamento.

3.- En esta pantalla que muestra el sistema se podré realizar el ingreso de insumos, se
podra realizar una consulta de lo existe en stock e incluso permitira realizar la
modificacion y eliminacién de algn insumo en el caso que lo requiera.

4.- El usuario colocara el nombre del insumo a solicitar para realizar la busqueda y poder
cargar los datos correctamente.

5- Una vez realizado el proceso el usuario da clic en GUARDAR Yy se guarda la

informacion correctamente.
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3.7.3.10 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
PACIENTE.

Tabla 35: DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIO PACIENTE

Titulo: Paciente Obijetivo: Permite el registro de una nueva
historia clinica de un paciente nuevo o

familiares de los pacientes.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Registro de nueva historia clinica.

Precondiciones: Registro de nueva historia clinica.

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el meni “ADMINISTRACION” donde se despliega una
pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones y el usuario da clic en
PACIENTE, el usuario podra buscar por su ID o CEDULA para poder cargar la
informacion.

3.- El usuario colocara el ID del paciente para realizar la busqueda e indicar si el
paciente existe 0 no, y poder crear la historia clinica.

4.- El usuario da clic en busqueda y automaticamente se carga la informacion del
paciente.

5.- El sistema verifica que los datos sean correctos y despliega.

6.- Si lo datos no son correctos mostrara un mensaje de error indicando que NO
EXISTE EL PACIENTE.

7.- El usuario realizaréa el registro de la nueva historia clinica del paciente y asi mismo
podra ACTUALIZAR, ELIMINAR Y EDITAR Ia informacién de los pacientes ya
atendido una vez que se haya realizado el ingreso del mismo.

8.- Una vez ya elegido la tarea a realizar se realiza el procedimiento necesario y se
GUARDA la informacion modificada.
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9.- También el sistema permitira realizar una busqueda de los pacientes nuevos e
ingresados y esto lo puede realizar por medio del Id creado, cédula o facultad a la que

pertenece y asi agilitar mucho mas rapido cualquier accion a realizar por el médico

encargado.

3.7.3.11 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
PANTALLA DE MANTENIMIENTO

Tabla 36: DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIO PANTALLA DE
MANTENIMIENTO

Titulo: Pantalla de mantenimiento del | Objetivo:  Permitir la  actualizacion,
sistema. modificacion y eliminacidon de los datos de
los pacientes que existen dentro de la base

de datos del sistema.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Registro de actualizacion, modificacion y eliminacion de la informacion

existente de los pacientes.

Precondiciones: Modificacién y actualizacion de la informacion.

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el meni “CONFIGURACION” donde se despliega una
pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con la Gnica opcion que hay y donde el usuario
daclicen PANTALLA DE MANTENIMIENTO, y se desplazaré un pequefio formulario
donde se visualizara toda la informacion ingresada del paciente y podra modificar,
eliminar y actualizar informacién que desee.

4.- El usuario colocara el ID del paciente para realizar la busqueda.

5.- El usuario da clic en busqueda y automaticamente se carga la informacion del

paciente que se requiere la informacion.
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6.- El sistema verifica que los datos sean correctos y despliega la informacion del
paciente indicando un mensaje de “DATOS CARGADOS CORRECTAMENTE”.

7.- Si lo datos no son correctos mostrara un mensaje de error indicando que NO
EXISTE EL PACIENTE.

8.- El usuario realizara la modificacion, actualizacion o eliminacion segun el
procedimiento que se va a realizar

9.- Una vez ya elegida la tarea a realizar se realiza el procedimiento necesario y se
GUARDA la informacion modificada.

10.- Mostrard un mensaje que indica informacién modificada correctamente.

3.7.4 DESCRIPCION MODULO REPORTE

3.7.4.1 DESCRIPCION DE LA HISTORI'A DE USUARIOS
REPORTE DE RECETARIO MEDICO

Tabla 37: DESCRIPCION HISTORIA DE USUARIO REPORTE DE RECETARIO MEDICO

Titulo: Recetario médico Objetivo: Permite el reporte del recetario
médico.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Reporte de recetario médico para antecedentes del usuario.

Precondiciones: Recetario médico

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el menu “REPORTE” donde se despliega una pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones y el usuario da clic en la opcién
RECETARIO MEDICO, donde por medio del formulario creado podra realizar una
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busqueda de que usuario necesita para poder visualizar o imprimir el reporte de recetario
medico.

3.- La busqueda del paciente se la puede realizar por medio del ID que es la clave del
usuario, CEDULA del mismo o FECHA para facilitar la bisqueda hay varias opciones.
4.- El medico ingresa el ID y da clic en buscar y automaticamente se cargara la
informacion solicitada para poder imprimir el reporte que necesita de acuerdo a su
necesidad, en el caso de que no exista el ID saldra un mensaje de que no existe el usuario
y el sistema no permitira llenar la informacion si la informacion del usuario no esta
cargada.

5- Una vez realizado este proceso da clic en SELECCIONAR el estudiante y
automaticamente se carga el reporte a imprimir.

6.- Finalmente se imprime el reporte recetario médico una vez cargada la informacion

donde se puede guardar en una hoja de EXCEL, PDF o Word.

3.7.4.2 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
REPORTE EXAMEN DE LABORATORIO

Tabla 38: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO REPORTE EXAMEN
LABORATORIO

Titulo: Reporte examenlab Objetivo: Permite el reporte del examen de
laboratorio

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Reporte de examen de laboratorio

Precondiciones: Reporte laboratorio

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el menu “REPORTE” donde se despliega una pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones y el usuario da clic en la opcién
EXAMEN LABORATORIO, donde por medio del formulario creado podré realizar una

91



busqueda de que usuario necesita para poder visualizar o imprimir el reporte de examen
laboratorio.

3.- La busqueda del paciente se la puede realizar por medio del ID que es la clave del
usuario o CEDULA para facilitar la blsqueda hay varias opciones.

4.- El médico ingresa el ID y da clic en buscar y automaticamente se cargara la
informacion solicitada para poder imprimir el reporte que necesita de acuerdo a su
necesidad, en el caso de que no exista el ID saldra un mensaje de que no existe el usuario
y el sistema no permitira llenar la informacion si la informacion del usuario no esta
cargada.

5- Una vez realizado este proceso da clic en SELECCIONAR el estudiante y
automaticamente se carga el reporte a imprimir.

6.- Finalmente se imprime el reporte de examen laboratorio donde se puede guardar en
una hoja de EXCEL, PDF o Word.

3.7.4.3 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
REPORTE EXAMEN ECO

Tabla 39: DESCRIPCION DE HISTORIAS DE USUARIO REPORTE EXAMEN ECOGRAFIA

Titulo: Reporte exameneco Obijetivo: Permite el reporte del examen de
ecografia

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Reporte de examen de ecografia

Precondiciones: Reporte exameneco

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el ment “REPORTE” donde se despliega una pantalla.
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2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones y el usuario da clic en la opcién
EXAMEN ECOGRAFIA, donde por medio del formulario creado podra realizar una
bdsqueda de que usuario necesita para poder visualizar o imprimir el reporte de examen
ecografia.

3.- La busqueda del paciente se la puede realizar por medio del ID que es la clave del
usuario o CEDULA para facilitar la bisqueda hay varias opciones.

4.- El médico ingresa el ID y da clic en buscar y automaticamente se cargard la
informacidn solicitada para poder imprimir el reporte que necesita de acuerdo a su
necesidad, en el caso de que no exista el ID saldra un mensaje de que no existe el usuario
y el sistema no permitird Ilenar la informacion si la informacion del usuario no esta
cargada.

5- Una vez realizado este proceso da clic en SELECCIONAR el estudiante y
automaticamente se carga el reporte a imprimir.

6.- Finalmente se imprime el reporte de examen laboratorio donde se puede guardar en
una hoja de EXCEL, PDF o Word.
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3.7.4.4 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
REPORTE AGENDA

Tabla 40: DESCRIPCION DE HISTORIAS CLINICA REPORTE AGENDA

Titulo: Reporte agenda usuarios Objetivo: Permite el reporte de agendas
usuarios.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion: Reporte de citas médicas usuarios agenda médico encargado

Precondiciones: Reporte agenda usuarios

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el meni “REPORTE” donde se despliega una pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con varias opciones y el usuario da clic en la opcion
AGENDA, donde por medio del formulario creado podra realizar una bisqueda de que
usuario necesita para poder visualizar o imprimir el reporte de AGENDA.

3.- La busqueda del paciente se la puede realizar por medio del ID que es la clave del
usuario, CEDULA, FECHA O FACULTA para facilitar la blsqueda hay varias
opciones.

4.- El médico ingresa el ID y da clic en buscar y automaticamente se cargara la
informacién solicitada para poder imprimir el reporte que necesita de acuerdo a su
necesidad, en el caso de que no exista el ID saldra un mensaje de que no existe el usuario
y el sistema no permitird llenar la informacion si la informacion del usuario no esta
cargada.

5- Una vez realizado este proceso da clic en SELECCIONAR el estudiante y
automaticamente se carga el reporte a imprimir.

6.- Finalmente se imprime el reporte de citas médicas actual o de fechas anteriores y
podras guardar en una hoja de EXCEL, PDF o Word.
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3.7.4.5 DESCRIPCION DE LA HISTORIA DE USUARIOS
AGENDA ADMINISTRACION CITA

Tabla 41: DESCRIPCION DE HISTORIA DE USUARIO AGENDA ADMINISTRACION

CITAS MEDICAS

Titulo: Agenda citas médicas usuarios Objetivo: Permite reservar una cita

meédica con el doctor encargado.

Utiliza a:

Extiende a:

Descripcion Administracion de citas médicas usuarios

Precondiciones: Agenda de citas médicas

Poscondiciones:

Actores:

Episodios:

1.- El usuario da clic en el ment “AGENDA” donde se despliega una pantalla.

2.- El sistema muestra una pantalla con una opcion, y el usuario da clic en la opcion
ADMINISTRACION DE CITAS, donde por medio del formulario creado podra
realizar una bdsqueda de que usuario necesita para poder realizar o ingresar al sistema
la cita médica que deseas dar o apartar para el usuario.

3.- La busqueda del paciente se la puede realizar por medio del ID que es la clave del
usuario 0 CEDULA para facilitar la bisqueda hay varias opciones.

4.- ElI médico ingresa el ID y da clic en buscar y automéaticamente se cargara la
informacién solicitada, para poder realizar el ingreso de la cita del paciente atendido,
en el caso de que no exista saldra un mensaje de que no existe el usuario y el sistema
no permitira llenar la informacion si la informacion del usuario no esta cargada.

5- Una vez realizado este proceso comenzard a llenar el formulario con la informacion
que te solicite que es la fecha el cual se dara la cita médica especificando la hora y
alguna observacion en el caso de lo que se lo requiera.

6.- Finalmente se da clic en agendar y automaticamente se guardara en el sistema donde
podras visualizar en pantalla las citas diarias que tendras durante el dia.

7.- Esta informacion le notificara al estudiante por medio de un correo electrénico

avisandole de la fecha de su consulta médica especificando la hora motivo y lugar.
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3.8 DIAGRAMA DE CONTEXTO
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Figura 20: DIAGRAMA DE CONTEXTO
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AGENDA CERTIFICADO EXAMENECO EXAMENLABOR HOJAEVOLUCION
=oi= N cEET 1o == T T B p=reT=m=y =oi= ==
Date & Time CERT FEchAaacTU ate & Time ExXE_EsTubiosouiciTADS TanRble characters ooy Ty @) FOE PRESIONART ERIAL characters z00)
Bas = Tims SERT CoERY Cannmid thirmcior= oo “mxconvenoic Namber Gy psran HOE IR CURNe AR & Sharaciors oo
AGE_oBsSERVAcionN varable 00> ceERT_T! variabie o> o o 5or HOE_TEMP characters (200
MK Nuamber &3 Namesr G = characiors
P AcENDA —pim [ = EXE EESSRAN Numpsr a3 Nomber &3 R e BB Gt
EXESTRS e Nimeer G EXITPSTALIo Namper (> S R e Variast Seelaoy
EXE RO RosouiciTun Caialic Gharacters ooy | EXL_Crone Mo G HSE—ExaMENr=I Yanaple chamcior Gooy
EXESSAoRoet: Vanamis SnamSiSis 888 | EXieas Nomber & = =rm
EXE SIXSRSS V2NABIE ERARESIEESS | EXIERSremumia Nambar G HSE_TRATAMIENTS Yanaple chamciors Gooy
EXTE0 SSRM e, MRS G
FRERAMENECS  —pi= = HSE FiroaT &35
EXL_corRoPARASIT Number Q1. HOE FEchHAAT ENGION Sate & Time
EXL_ROTAVIRUS Number (1 PK_HOJAEVOLUCION <pi>
XL CSIAUSRS 2 mbar G
EXIEPLESER Namesr G
X EroSSE et Nomber G
EXL RERSREISA NamBr G
EXrORY Nomber G
EXE SRR imina Nambar G
EXIREmEo Namber &3
EXISSITTERS, Namper (3
EXL TRIGSIERSes Nombar &3
X Namper (3
EXC Nambar G
EXIPRSTER Nombar &
EXRES NamBsr G
EXr TR Nomber G
X Le Nambr G
EX RS asa Nomber &
EXLONRES Nombar G
EXLEESRA A Namesr G
X cRoe Nomber G
EXL EEMTs Nambr G
X REACS SN wmbAL Nomber G
EXr CEal Nambor G
EXIXERE Namesr G
Fre_ExamEnEco\msTorIAc EXE ISR Namber &
N Exc v Number (1 j-1rca
XL Vb ariTisa Nambar G
SEhERATIT Namber &3
EXCHERATITISE Namper (3
EXCBERALL Nombar &3
EXIBENSUE Namper (>
EXL RENCSZEA Y v o Nambar (3
X NomBer a3
EXrTs Namper (3
EXrTia mbar 3
EXr—rsn Namper (3
EX B2V ancecuan Nimbar (3
EXIBETANSSSCANTA Namber G
EX & Vamhiie Sharacters 00>
X e Xansbar &>
e ERAMERTARSR —nis
USUARIO HISTORIACLINICA
=niz= = =oi= ==
US NOMBREUSUARIO Variable characters (500) ot =2i= S8RALic characters ooy
R Varsinary F
U2 RSMdre Varanie characters 00> Fresass, Vanapis shaasie= &3
PR OSCARIS B ARy Acion Vanaois Snainasis 8833
= AL e Vananis characters oo
ThS ARSI Yanania charactars Goo
IS RESEIR T oria Vananis cnaracters 60
SRR nabia Sharacars (200
NS FRASI Sl oaica Vananis tnaracters 260>
[N SN Vananis characters Gooy
S N Yanania charactars Gooy
IS e anos Vananis tnaraciers o0
1S WECEASS Yananis characiars oo
S A e cion Vananis tharacters (60>
WIS BIREET Vananis Characiars (2003
it Yananie characiars Goo
WIS FORERCULo=Is Vananis Enaraciers Goo
EE S T STASLiNIEA =BT
P ST oRIACLIMGA_ESTUDIANT E
E=TODIANTE
== ==
EEr R omenes ; aractors 00>
ESTREMLTE Charactars @oo
EST AT RIS A Sharactors (803
EST dASn Characiam &3
EST FESiARAcimiENTO e
ESTESCURVARNESIG RSracters o0)
EST-SERANS Charactars @oo)
EST RASS AT oA Enaracters (200
EST RaTmEL O Charactars ooy
EST RS Enaracters 260
EST ST Characters ooy
ESTMEN Charactars Gooy
ESTEARESRET o Eharacters 200y
EST-S22S haraciars ooy
EST SSRR Characters 260
R ESTUBIANTE =pT=
INSUMO MEDICAMENT O Sysdiagrams
o RIS Vanable malibyie A28 =M=
NE R omare 2= S203hic characters  MED MoMare SR SSNALic characters | Bonoipal id —oi- Inieger v
INS_STOCK Numb; ED_STOCH " = TS =paz
~ INSUMO  =pis MED _FECHAVENCIMIENTO date@o) dennition varbinary.

Figura 21: DIAGRAMA CONCEPTUAL DE LA BASE DE DATOS

97




3.8.2 DIAGRAMA LOGICO DE LA BASE DE DATOS
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3.8.3 DIAGRAMA FISICO DE LA BASE DE DATOS
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Figura 23: DIAGRAMA FiSICO DE LA BASE DE DATOS
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3.8.4 DIAGRAMA GENERAL DE LA BASE DE DATOS
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3.9 DESARROLLO DEL SISTEMA

3.9.1 DETERMINACION DEL LENGUAJE DE PROGRAMACION

Con la investigacion realizada en el Capitulo I se puede definir que para el desarrollo de
este proyecto se utilizo el lenguaje de programacion Visual Basic, por lo que brinda ventajas
como: Tiene un entorno integrado de desarrollo que permite una programacion eficaz en menor
inversion tanto de tiempo como en dinero, también permite generar librerias dindmicas de
forma activa e incluso el CLR(COMON LENGUAGE RUNTIME) proporciona un sistema
automatico de administracion de memoria denominado recolector de basura o Ilamado también
Garbage Collector , detectando cuando el programa deja de utilizar la memoria y la libera

automaticamente.

En especial porque se adapta mucho a los requerimientos del presente proyecto ya que
se encuentra desarrollado en el lenguaje de programacion requerido por la universidad ya que
sus aplicaciones estadn desarrolladas en el mismo lenguaje y asi poder realizar cualquier
migracion de informacién en el caso que se lo requiera sin ninguna dificultad, con la gran
ventaja de que estas aplicaciones estan orientadas al desarrollo de aplicaciones web pudiendo

soportar multiples bases datos. Segun (Minera, 2008).

ASP es un framework para aplicaciones web usado por programadores y disefiadores
para construir sitios web dindmicos y servicios web XML, ASP solo funciona sobre el servidor
de Microsoft 1IS, lo que se supone una desventaja respecto a otros lenguajes del lado de

servidor, ejecutable sobre servidores mas populares como Apache entre otros.
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3.9.2 DETERMINACION DEL SERVIDOR WEB

De acuerdo al analisis de la infraestructura actual tanto de hardware como de software,
la cual cuenta con espacio en los servidores y herramientas de Microsoft como Visual Studio
.Net, asi como también personal capacitado que pueda realizar el mantenimiento respectivo, se
ha podido concluir que la herramienta con la que se puede operar es Visual Studio .Net y con

su servidor de aplicaciones Web Internet Information Server (I1S).

I1S proporciona una plataforma segura, facil de administrar, modular y extensible para el
hospedaje de sitios web. I1S es una plataforma que soporta ASP.NET, herramienta fundamental

en el desarrollo del proyecto.

3.9.3 DETERMINACION DEL SISTEMA GESTOR DE BASE DE
DATOS.

Para el desarrollo del presente proyecto se ha utilizado el gestor de base de datos
SQLSERVER, el cual brinda: soporte de transacciones, soporta procedimientos almacenados

y ayuda con su herramienta de entorno grafico que es muy facil de manejar para el usuario.

SQLSERVER es cien por ciento compatible con la herramienta de desarrollo de Visual
Studio, la cual proporciona complementos en el entorno de desarrollo que ayuda a la facil

manipulacion de la informacién desde el entorno de desarrollo de las aplicaciones.
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3.10 DICCIONARIOS DE DATOS

Tabla 42: AGENDA

CAMPO NOMBRE DEL TIPO TAMANO DESCRIPCION
CODIGO
Caddigo de la Agenda AGE_ID Numeric 18 Digite el codigo de la Agenda
Cddigo de la Historia HIS_ID Numeric 18 Digite el cddigo de la historia
clinica clinica
Fecha de inicio de la AGE_FECHA_INICIO Datetime Digite la fecha de inicio de la
Agenda cita
Fecha de fin de la AGE_FECHA_FIN Datetime Digite la fecha de fin de la cita
Agenda
Agenda Observacion AGE_OBSERVACION Varchar 500 Digite alguna observacion
Cadigo del usuario Us ID Numeric 18 Digite el cédigo de usuario ID.
Tabla 43: CERTIFICADO
CAMPO NOMBRE DEL CODIGO TIPO TAMANO DESCRIPCION
Cadigo de CERT_ID Numeric 18 Digite el codigo del
certificado certificado
Cédigo de la fecha CERT_FECHAACTUAL DateTime 18 Digite el cédigo de la fecha
actual actual
Cuerpo del CERT_CUERPO Varchar 500 Digite el cuerpo del
certificado certificado
Certificado tipo CERT_TIPO Varchar 50 Digite el tipo de certificado
Cadigo de historia HIS_ID Numeric 18 Digite el codigo de historia
clinica clinica
Cadigo usuario us_ ID Numeric 18 Digite el cddigo de usuario
ID.
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Tabla 44: ESTUDIANTE

CAMPO NOMBRE DEL CODIGO TIPO TAMANO DESCRIPCION
Cadigo del EST_ID varchar 500 Digite el codigo del
estudiante estudiante
Nombre EST_NOMBRES DateTime 50 Digite el nombre del
Estudiante estudiante
Apellido EST_APELLIDO varchar 10 Digite el apellido del
Estudiante estudiante
Matricula EST_MATRICULA varchar 500 Digite la matricula del
Estudiante estudiante
Cédula EST_CEDULA varchar 500 Digite la cédula del
Estudiante estudiante
Fecha de EST_FECHANACIMIENTO varchar 200 Digite la fecha de
nacimiento nacimiento del
Estudiante estudiante
Escuela o EST_ESCUELAFACULTAD varchar 200 Digite la faculta o
Faculta escuela del estudiante
Estudiante
Semestre EST_SEMESTRE varchar 200 Digite el semestre del
Estudiante estudiante
Nacionalidad EST_NACIONALIDAD varchar 200 Digite la nacionalidad
Estudiante del estudiante
Estado Civil EST_ESTADOCIVIL varchar 200 Digite el estado civil del
Estudiante estudiante
Tipo de sangre EST_TIPOSANGRE varchar 200 Digite el tipo de sangre
Estudiante del estudiante
Movil EST_MOVIL varchar 200 Digite el movil el
Estudiante estudiante
Menarquia EST_MENARQUIA varchar 200 Digite la menarquia del
Estudiante estudiante
Cargo EST_CARGOINSTITU varchar 200 Digite el cargo
Institucional institucional del
Estudiante estudiante
Sexo EST_SEXO varchar 200 Digite el sexo del
Estudiante estudiante
Correo EST_CORREO varchar 200 Digite el correo del
Estudiante estudiante
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Tabla 45: EXAMEN ECOGRAFIA

CAMPO NOMBRE DEL CODIGO TIPO TAMANO | DESCRIPCION
Cadigo del EXE_ID Numeric 18 Digite el codigo
examen Eco del examen
Examen EXE_ESTUDIOSOLICITADO Varchar 500 | Digite el examen
estudio solicitado
solicitado
Examen de EXE_RXCONVENCIONAL Numeric 1 Digite la
radiografia radiografia
convencional
Examen de EXE_TOMOGRAFIA Numeric 1 Digite la
tomografia tomografia

Examen de EXE_RESONANCIA Numeric 1 Digite la
resonancia resonancia
Examen de EXE_ECOGRAFIA Numeric 1 Digite la
ecografia ecografia
Examen de EXE_PROCEDIMIENTO Numeric 1 Digite el
procedimiento procedimiento
Examen otros EXE_OTROS Numeric 1 Digite otros

examenes

Examen de EXE_MOTIVOSOLICITUD Varchar 500 | Digite de motivo
motivo de de solicitud
solicitud
Examen EXE_CUADROCLINICO Varchar 500 | Digite de cuadro
cuadro clinico clinico

Examen de EXE_DIAGNOSTICO Varchar 500 | Digite el examen
diagnostico de diagnostico
Cadigo de la HIS_ID Numeric 18 | Digite el cédigo
Historia de la historia
clinica clinica

Tabla 46: INSUMOS
CAMPO NOMBRE DEL TIPO | TAMANO DESCRIPCION
CODIGO

Cadigo del INS_ID Numeric 18 Digite el codigo del

inventario de inventario insumo

insumo

Nombre del INS_NOMBRE Varchar 500 Digite el nombre del

insumo insumo

Stock del insumo INS_STOCK Numeric 1 Digite el stock del

insumo




Tabla 47: INVENTARIO

CAMPO NOMBRE DEL CODIGO TIPO TAMANO | DESCRIPCION
Cadigo del MED_ID Numeric 18 Digite el cddigo
inventario de del inventario de
medicina medicamento
Nombre del MED_NOMBRE Varchar 500 Digite el nombre
medicamento del medicamento
Stock del MED_STOCK Numeric 1 Digite el stock del
medicamento medicamento
Fecha de MED_FECHAVENCIMIENTO Date Digite la fecha de
vencimiento del vencimiento de
medicamento medicamento

Tabla 48: TIPO DE ATENCION

CAMPO NOMBRE DEL TIPO TAMANO DESCRIPCION
CODIGO

Cadigo del tipo de TPA_ID Numeric 18 Digite el cédigo del tipo de
atencion atencion
Nombre del tipo de TPA_NOMBRE | Varchar 500 Digite el nombre del tipo de
atencion atencion

Tabla 49: USUARIO

CAMPO NOMBRE DEL CODIGO TIPO TAMANO DESCRIPCION

Cadigo del Us_ID Numeric 18 Digite el cddigo el
usuario usuario
Nombre del US NOMBREUSUARIO | Varchar 500 Digite el nombre del
usuario completo usuario completo
Clave del US_CLAVE Varbinary (max) Digite la clave del
usuario(paciente) usuario
Nombre del US_NOMBRE Varchar 500 Digite el nombre del
usuario usuario
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Tabla 50: EXAMEN LABORATORIO

NOMBRE DEL CODIGO TIPO TAMANO
EXL_ID Numeric 1
EXL_BIOMETRHEMAT Numeric 1
EST_APELLIDO Numeric 1
EST_MATRICULA Numeric 1
EST_CEDULA Numeric 1
EXL_SODIO Numeric 1
EST_ESCUELAFACULTAD Numeric 1
EXL_POTASIO Numeric 1
EXL_CLORO Numeric 1
EXL_FQS Numeric 1
EXL_PROTEINURIA Numeric 1
EXL_CULTIVOANTIBI Numeric 1
EXL_COPROPARASIT Numeric 1
EXL_SANGREOCULT Numeric 1
EXL_ROTAVIRUS Numeric 1
EXL_CULTIVOANT?2 Numeric 1
EXL_GLUCOSA Numeric 1
EXL_GLUCOSAPOST Numeric 1
EXL_HEMOGLOBINA Numeric 1
EXL_UREA Numeric 1
EXL_CREATININA Numeric 1
EXL_ACIDOURICO Numeric 1
EXL_COLESTEROL Numeric 1
EXL_TRIGLICERIDOS Numeric 1
EXL HDL Numeric 1
EXL _LDL Numeric 1
EXL_BILIRRUBINA Numeric 1
EXL_PROTEINA Numeric 1
EXL_TGO Numeric 1
EXL_TGP Numeric 1
EXL_GGT Numeric 1
EXL_AMILASA Numeric 1
EXL_LIPASA Numeric 1
EXL_FOSTASA Numeric 1
EXL_CKMB Numeric 1
EXL_CPKTOTAL Numeric 1
EXL_REACCIONWIDAL Numeric 1
EXL_VDRL Numeric 1
EXL_ASTO Numeric 1
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EXL_PCR Numeric 1

EXL _LATEX Numeric 1

EXL_VIH Numeric 1

EXL_HEPATITISA Numeric 1

EXL_HEPATITISB Numeric 1

EXL_HEPATITISC Numeric 1

EXL_DENGUELGG Numeric 1

EXL_DENGUELGM Numeric 1

EXL_HELICOBACPYLO Numeric 1

EXL_T3 Numeric 1

EXL T4 Numeric 1

EXL_TSH Numeric 1

EXL_FSH Numeric 1

EXL_BETAHCGCUANTIT Numeric 1

EXL_BETAHCGCUALITA Numeric 1

HIS_ID Numeric 1

EXL_OTROS Varchar 500

EXL_PMN Numeric 1

Tabla 51: HISTORIA CLINICA
CAMPO NOMBRE DEL CODIGO TIPO TAMANO | DESCRIPCION
Cadigo de la HIS_ID Numeric 18 Digite el cddigo
historia clinica de la historia
clinica

Historia HIS_HABITO Varchar 200 Digite Historia
clinica habito clinica habito
Historia HIS_TABACO Varchar 200 Digite Historia
clinica tabaco clinica tabaco
Historia HIS_ALCOHOL Varchar 200 Digite Historia
clinica alcohol clinica alcohol
Historia HIS_ALIMENTACION Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica
alimentacion alimentacion
Historia HIS_ALERGIA Varchar 200 Digite Historia
clinica alergia clinica alergia
Historia HIS_RESPIRATORIA Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica
respiratoria respiratoria
Historia HIS_CARDIACA Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica cardiaca
cardiaca
Historia HIS QUIRURGICA Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica
quirdrgica quirdrgica
Historia HIS_TRAUMATOLOGICA Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica
traumatoldgica traumatoldgica
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Historia HIS_PAPA Varchar 200 Digite Historia
clinica papa clinica papa
Historia HIS_MAMA Varchar 200 Digite Historia
clinica mama clinica mama
Historia HIS_HERMANOS Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica hermanos
hermanos

Historia HIS_ABUELOS Varchar 200 Digite Historia
clinica abuelos clinica abuelos
Historia HIS_HIPERTENCION Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica
hipertension hipertension
Historia HIS_DIABETES Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica diabetes
diabetes

Historia HIS_CANCER Varchar 200 Digite Historia
clinica cancer clinica cancer
Historia HIS_TUBERCULOSIS Varchar 200 Digite Historia
clinica clinica
tuberculosis tuberculosis
Historia HIS_FECHAATENCION DateTime Digite Historia
clinica fecha clinica fecha
atencién atencion
Cédigo del EST_ID Numeric 18 Digite el cddigo
estudiante del estudiante
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Tabla 52: HOJA DE EVOLUCION

CAMPO NOMBRE DEL CODIGO TIPO | TAMANO | DESCRIPCION
Cadigo de la hoja HOE_ID Numeric 18 Digite el cddigo
de evolucion de la hoja de
evolucion

Hoja de evolucion HOE_PRESIONARTERIAL | varchar 200 Digite la hoja de

presion arterial evolucidn presion
arterial

Hoja de evolucion HOE_FRECUENCIARESP | varchar 200 Digite la hoja de

frecuencia evolucion frecuencia

respiratoria respiratoria

Hoja de evolucion HOE_TEMPERATURA varchar 200 Digite la hoja de

temperatura evolucion
temperatura

Hoja de evolucion HIS_ALIMENTACION varchar 200 Digite la hoja de

alimentacion evolucién
alimentacion

Hoja de evolucion HOE_PESO varchar 200 Digite la hoja de

peso evolucion peso

Hoja de evolucion HOE_ENFERMEDAD varchar 200 Digite la hoja de

enfermedad evolucion
enfermedad

Hoja de evolucion HOE_REVISIONORGANO | varchar 200 Digite la hoja de

revision de evolucion revision

6rganos de érganos

Hoja de evolucion HOE_EXAMENFISICO varchar 200 Digite la hoja de

examen fisico evolucion examen
fisico

Hoja de evolucion HOE_DIAGNOSTICO varchar 200 Digite la hoja de

diagnostico evolucion
diagnostico

Hoja de evolucion HOE_TRATAMIENTO varchar 200 Digite la hoja de

tratamiento evolucién
tratamiento

Cédigo de la HIS_ID Numeric 18 Digite el cddigo de

historia clinica historia clinica

Hoja de evoluciéon HOE_RP varchar 200 Digite la hoja de

preinscripciones evolucion

del recetario preinscripciones
recetario

Hoja de evolucion HOE_TIPOATENCION varchar 200 Digite la hoja de

tipo de atencion evolucion tipo de
atencion

Cadigo del UsS_ ID Numeric 18 Digite el codigo de

usuario usuario

Hoja de evolucion HOE_FECHAATENCION | Datetime Digite la hoja de

fecha de atencion

evolucion fecha de
atencioén
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3.11 PRUEBAS AL SISTEMA

e Ingreso al sistema

CONSULTORIO DIGITAL

e Cargar al estudiante

e No permitir en los campos que son solo de nimeros el ingreso de letras.

CONSULTORIO DIGITAL

PGRE SO 6 PACKMTE PR i b‘-_‘;‘
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4. CAPITULO IV: ANALISIS DE IMPACTOS

41 ANTECEDENTES

Una vez que se vaya a culminar el desarrollo del Sistema Informaético se podran
establecer los aspectos positivos o negativos de la realizacion del proyecto que provocara en el
ambito econdmico, ecoldgico, tecnoldgico y administrativo. Para una mejor comprension e
interpretacion se lo analiza sobre la base de una matriz de impactos que es de la siguiente

manera.

Para cada &rea 0 aspecto se determind indicadores de impacto en la respectiva matriz,

para interpretarlos se utilizaran valores numéricos.

Tabla 53: CLASIFICACION DE IMPACTOS

Equivalencia

Valor
-3 Impacto Alto Negativo
-2 Impacto Medio Negativo
-1 Impacto Bajo Negativo
0 No hay Impacto
1 Impacto Bajo Positivo
2 Impacto Medio Positivo
3 Impacto Alto Positivo
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4.2 IMPACTO ECONOMICO

Tabla 54: IMPACTO ECONOMICO

| Nivel de Impactos 3 (-2 -1 ]0 |1]2(3
Indicadores

Disminucién de materiales de oficina X

Disminucion en el tiempo de respuesta de las X

tareas.

Reduccidn de costos en adquisicién de software. X

TOTAL 2 16
8

=
1]
oo
1]

2,7

Nivel de Impacto = - 2 3
Ndmero de

Indicadores

Nivel de Impacto Econémico: Impacto Alto Positivo

Elaborado por: OLGA LEON SANTILLAN

Analisis

A nivel econémico el impacto dio como resultado alto positivo por dos indicadores en

Disminucion de materiales de oficina, Disminucion en el tiempo de respuesta de las tareas.

Esto indica la gran necesidad y la ventaja que tiene la implementacion de un sistema que

automatice el registro de historias clinicas.
La reduccion de costos de suministros de oficina y la disminucién de tiempos de

respuesta en las tareas, son indicadores sumamente positivos en el ambito de reduccion de

costos y optimizacion de procesos.
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El presente proyecto tendrd repercusion economicamente en la institucion porque
disminuira en gran medida, los costos de materiales y suministros que se utilizan para el

registro y control de historias clinicas en el departamento médico de la PUCESE.

4.3 IMPACTO ECOLOGICO.

Tabla 55: IMPACTO ECOLOGICO

1 Nivel de Impactos 3 |2 -1 10 [1]2]3
Indicadores

Disminucion en la utilizacion de papel para el X

registro de historias clinicas.

Reduccion del trabajo, al momento de realizar X

varias tareas.
Disminucion del acumulamiento de polvo por X

almacenaje masivo de carpetas.

Uso de herramientas tecnoldgicas X
TOTAL -1 21 6
-
NI = 7 =18
Nivel de Impacto = 2
NUmero de 4
Indicadores

Nivel de Impacto Econdmico: Impacto Medio Positivo

Elaborado por: OLGA LEON SANTILLAN
Andlisis.
A nivel ecoldgico el impacto dio como resultado Medio Positivo porque se disminuiria

el uso de papel con la automatizacion del proceso de gestion conllevando esto a favorecer la

reduccion de la tala excesiva de arboles.
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De la misma manera se refleja que con la implementacion del presente proyecto favorece

en su totalidad al talento humano que trabaja actualmente en el mencionado departamento por

el exceso de trabajo y asi mismo por la acumulacion de sus clientes al momento de solicitar

algln requerimiento de salud.

Refleja también un aspecto negativo porque requeriran del uso de herramientas

tecnoldgicas, convirtiéndose en un inconveniente pequefio pues el uso de la computadora solo

sera necesario en los horarios establecidos por la institucion.

44 IMPACTO ADMINISTRATIVO.

Tabla 56: IMPACTO ADMINISTRATIVO

' Nivel de Impactos
Indicadores

Mejora de la

cultura organizacional los

trabajadores en el departamento meédico.

Mayor competitividad al utilizar las TIC’S

interna y externa.

Proyeccion de una buena imagen organizacional

Optimizacion de procesos

de decisiones.

Informacion actualizada para la respectiva toma

TOTAL

Nivel de Impacto =

2

NuUmero de
Indicadores

NI =

13

2,6

Nivel de Impacto Economico: Impacto Alto Positivo

10

Elaborado por: OLGA LEON SANTILLAN
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Analisis

El presente proyecto tiene como &mbito administrativo, porque el sistema informatico
que tendrén seré con el fin de mejorar el servicio que ofrece el departamento del médico de la
PUCESE, fortaleciendo la comunicacion frente al paciente y médicos ofreciéndoles un
excelente servicios, por lo que la informatizacion del registro de historias clinicas, beneficiara
en la integracion y agilidad de sus tareas, brindando de esta forma a los encargados de la

administracién mejorar sus actividades y recursos empresarial.

Gracias a la opcion del sistema que generara reportes actualizados, agilidad al registro de
datos y la basqueda de la informacion, este departamento sera mas competitivo y sus clientes
tendran una satisfaccion total ayudando asi a enlazar nuevos procesos, métodos y tecnologias

de la informacion obteniendo asi un cambo eficiente y eficaz en los servicios brindados.
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45 IMPACTO TECNOLOGICO

Tabla 57: IMPACTO TECNOLOGICO

| Nivel de Impactos 3 (-2 (-1 ]0 [1]2]3
Indicadores

Optimizacion y manejo de recursos informaticos. X

Usabilidad del Sistema Informético X
Actualizacion de reportes para lineas base. X
Digitalizacion de historias clinicas. X
Disminucion de la brecha tecnoldgica con X

respecto a la otras Entidades de Educacion

superior
TOTAL 4 112
9
NI = 16 = 2,7

Nivel de Impacto = ) 5

NUmero de

Indicadores

Nivel de Impacto Econdmico: Impacto Alto Positivo
Elaborado por: OLGA LEON SANTILLAN
Analisis

La utilizacién del Sistema Informatico para el registro, control y busqueda de historias
clinicas se lo considera alto positivo porque cumplird, con las necesidades del departamento
aparte de que es un sistema con disefio e interfaz amigable, dado que cualquier usuario con

conocimientos de computacion basica podra manejarlo.
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46 IMPACTO GENERAL

Tabla 58: IMPACTO GENERAL

| Nivel de Impactos 3 (-2 (-1 ]0 [1]2]3
Indicadores
Impacto Econdémico X
Impacto Ecoldgico X
Impacto Administrativo X
Impacto Tecnoldgico X
TOTAL 4 19
13
) NI= 13 = 33

Nivel de Impacto = > —

NUmero de

Indicadores

Nivel de Impacto Econémico: Impacto Alto Positivo

Elaborado por: OLGA LEON SANTILLAN
Analisis
En general, la implementacién del presente proyecto en el Departamento Médico de la
PUCESE, tiene un impacto Alto Positivo, dado que ofrece facultades tecnolégicas, econémicas
y colaboraciéon con el medio ambiente son valiosas para el departamento médico de la

PUCESE.

De igual forma permite un cambio favorable en lo que se refiere al &ambito administrativo

y social dentro de la institucion.

Siempre la utilizacion e instalacion de infraestructuras tecnologias conlleva a la mejora

continua y asi puedan de esta forma brindar y obtener servicios y productos de calidad total.
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CONCLUSIONES

A través de la presente tesis se ha logrado automatizar los procesos de gestion
administrativa que se realizaban manualmente dentro del departamento médico de la PUCESE
con la creacion digital de la historia clinica de cada paciente, ahorrando recursos como: tiempo,
esfuerzo, dinero y realizando todas estas tareas dentro de un software confiable, estable y de

alto rendimiento con la tecnologia que en la actualidad se encuentra al alcance.

La mayor ventaja que presenta este proyecto de tesis es la incorporacion de un sistema
informatico para el control de historias clinicas la cual disminuye en gran medida la
problematica, por lo que la basqueda de datos de los pacientes atendidos se efectuara de una
forma mucho maés rapida por lo que contard con una base de datos que facilitara este proceso,

ahorrando a su vez los suministros de oficina en gran medida y los costos del papel.

Este Sistema Informatico de Registro y Control de historias clinicas para el departamento
médico de la PUCESE, estéa disefiado en los mismos lenguajes de programacion, que utiliza la
PUCESE con la ventaja principal de que si requiere la migracion, modificacion u actualizacién

de la informacidn se lo har& de una manera mucho més facil y répida.
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RECOMENDACIONES

Este sistema informatico podria ser aplicado en instituciones educativas que poseen un
departamento médico e incluso para subcentros de salud de la ciudad de Esmeraldas, con un
valor agregado el cual permite la integracion con otros Sistemas médicos que administren los

datos clinicos de un paciente dentro de una institucion ya sea esta publica o privada.

La informacion que se maneja es muy confidencial y personal, es por ello que se debe
incorporar e implementar todas las seguridades necesarias evitando la pérdida de informacién
que seria un factor muy grave en cuanto se refiera a datos clinicos del paciente u otros por eso
se debe guardar toda la informacién de los pacientes los mismo podran servir para auditorias

posterior.

Es de mucha importancia recomendar que la Base de Datos se encuentre guardada en un

servidor exclusivo para no tener inconvenientes en el rendimiento a futuro.

Otra recomendacion es realizar interfaces de usuario amigables, siguiendo un estandar
de disefio y utilizando la experiencia de usuario para que el sistema informéatico no sea muy

dificil de manejar y de comprender para el usuario final.

Es necesario crear politicas de respaldos para prevenir la pérdida de los datos ante
cualquier imprevisto, lo cual debe hacerse desde el mismo momento que el Sistema entre en

produccion.
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ANEXO N°1: MANUAL DE USUARIO

Este manual ha sido realizado como autodidactico, con un orden progresivo para que el usuario
no tenga problemas de comprension, a continuacion se detalla desde el ingreso del sistema
hasta como imprimir un reporte en el mismo.

MODULO REGISTRO DE HISTORIA CLINICA

1. Consultorio Digital esta es la primera pantalla de Ingreso al Sistema, en el cual el
usuario encargado debe logearse para tener un ingreso correcto.

CONSULTORIO DIGITAL

mmme FOrmulario de
Y

4 Nomhre del 11-11arin

'

Contrasefia

(SO LT S

2. El usuario Ingresa el ID y Contrasefia para poder ingresar al sistema, y en caso que
sea incorrecto le saldra un mensaje indicando que no es la contrasefia o usuario correcto,
calculandole el nimero de intentos fallido.

CONSULTORIO DIGITAL

——

< Datos incorrectos

muciar reaitn
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3.- Sial ingresar el 3.- ID y Contrasefia son correctas se Ingresara Automaticamente al
Sistema, el cual también mostrard el menud del sistema el cual es mostrar como esta
conformado.

CONSULTORIO DIGITAL ‘\QD

JULIA Corrmt Sealon [

BIENVENIDOS

I Ingreso al sistema

NN MenU del sistema

4.- El sistema una vez ingresado especificara qué Tipo de Usuario es, eso se mostrara
en la parte superior derecha del sistema, cabe recalcar que el mismo mostrara un mend
de todo el sistema dando clic en ADMINISTRACION.

CONSULTORIO DIGITAL

JULIA Corm Seaan ()

AR Noghint e Aty Armin s o
LT
Sy bt by
e i
Examiwedive . -
S Tipo de usuario
Cor i
Hrwm e A madis o ther
L G
)
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5.- Elusuario da clicen ADMINISTRACION para poder INGRESAR AL SISTEMA
y realizar la historia clinica del paciente.

.
CONSULTORIO DIGITAL B

JUUIA Carvar Sasien | )

At Canfigumwnin

PP ors

Hvwwritaie tmume

o ey

L Inaresn al sistema

6.- El usuario daré clic en ingreso y automaticamente se desplazara un formulario para
el INGRESO DEL PACIENTE de la informacion que requiere el médico para
registrarle.

.-
CONSULTORIO DIGITAL D

JULIA Cermac Sesioo 1)

AL s Cunhigurinion Mg tn

<
s No v
INGRESO DL PACIENT L ‘ ' “\\( 5

won Pornename A Nasdan ] Formulario de
Mabriculn Caulay | Busent |
L abiby el Eacumle/Fucul |

Ingreso de informacion bésica

del paciente
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7.- El usuario colocara la MATRICULA del estudiante atenderse para que los datos se
puedan cargar automaticamente al sistema dara clic en buscar para cargar la informacion
solicitada, y en caso de los administrativos se podra realizar la busqueda por la cedula donde
Te mostrara un mensaje de datos cargados correctamente.

CONSULTORIO DIGITAL

INGRESO DE PACIENTE Estudiante OLGA L sa—H—P Estudiante cargado
- _LEON SANTILLAN cargado -
| automaticamente

| Salir

[Dato= Fernonuies | Antacesantaa
Matricula: 1123 Ceduiat 0803180838
Cargo Institucionsh [EsTUDIANTE Escuela/Facul: ADMINISTRACIC]
Fecha stencién: |isios/2ciE Semestrat 10
Nacionalidad: ECLATORIANA Tipo de Sangre: Cae
Nombre Estudiantai ICLGA LISETH LEON SAN Estado Civilt [SOLTERA
Edsd! =8 F=cha de Nacimiento! i03-03/1988
Mowilt og83112240 Menarguiat INOSE

8.- Una vez cargada la informacion el usuario comenzara a llenar el formulario de
antecedentes que son las enfermedades hereditarias del paciente y con esta informacién
finalizara el ingreso de la HISTORIA CLINICA del paciente.

®
CONSULTORIO DIGITAL . D

JULIA Cooae Sesion )

Al me Conthguiincion Nopasrvw Al ACwcn v

. e
INGRESQ RDE PACIENIL 5 ’ _ |\Q'; A
e —
Mabrieuln 122 | Caduln BB 1800 | Musant |
cinnsl kB TUBIANTE Eacumln/Facul ABMINIE THAGIOM
o010 wineastrs 10
EOQUATOMIANA Tipo e Bang!
1nihe OLOA LIBETH LEON BAN Estmibs L1l BOLTENA
"1 ] Focha e Naciminnto 0301000
ECERE T | Ml MOBE

Formulario de ingreso de historia
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9.- Una vez cargada la informacion el usuario seguira llenado el siguiente formulario de
ANTECEDENTES del paciente para completar la historia clinica del paciente.

&
CONSULTORIO DIGITAL \ ;

JUUA Cerrar Sesion | ]
Administractdin Coanfiguracitsm

INGRESQ DE PACIENTE

> Ingreso de informacion historia

10.- Finalmente el usuario dara clic en GUARDAR vy automatica se creara la historia

clinica del paciente donde el sistema mostrara un mensaje de datos guardados
correctamente.

CONSULTORIO DIGITAL

w7 = <
INGRESO DE PACIENTE Datos guardados [* B= “Q&
correctamente. h
| Salir |
iﬂlﬁb"ﬂw‘ Arflsosite)iley
Habitos 51 Tabaco = Alcofol g_ _lAllmentacién NG
Alérgia: 51 Cardiacano Res, ratnﬁagl Quinirgice  jno
TFraumatolégicaino
Papa =l Mama &l Hermfanos [NO | Abuslos 5]
Hipartencion S1 Diabstes jno Cander :9_9_‘ Tuberculosis NC
Guardar

Creada la historia clinica del paciente
—
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11.- El sistema también permitira crear una HOJA DE EVOLUCION, donde el usuario
ira de nuevo al menu principal y hara clic y se desplazara un formulario donde debera llenar
la informacion que solicita del paciente atendido.

CONSULTORIO DIGITAL .’

JLIA b Smnlins | )

LT A - epeat e
Tt

[COE T
Bl

[ P L

i ——

Irtwnrttorie Manritrmrtimrite

Arvmr it tes Hamam i ) . N
EMEROE A * 1n MUA
. > Formulario

[y

> Clic en menu
I\l'\l\llll\lll"l'l'\l\f‘lf'\l\l

12.- Lo primero que se debe realizar es cargar la informacion colocando el NUMERO DE
MATRICULA o CEDULA para realizar la bisqueda del paciente y poder continuar
llenando la informacién, este paso es MUY IMPORTANTE porque el sistema no
permitira guardar la informacion si el estudiante no ha sido cargado.

CONSULTORIO DIGITAL

Ne,
Matricula

[1an " |-Buseme | ey

Clic buscar

A OIE D A
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13.- Una vez ingresada la matricula te aparecera un mensaje estudiante CARGADO con
éxito, luego de ello podréas seguir llenando el formulario.

CONSULTORIO DIGITAL

acion Configuranon te Agenda cerca cb
' Datos cargados
lHOJA DE EVOLUCION = B X I correctamente
Estudiante OLGA LISETH

LEON SANTILLAN cargadlo.
PBuscar Paciente L Salir |
Matricula {123 |
Nombre Estudiante OLGA LISETH LEON SANTILLAN

[ Vitales
Presion arterial| | Frec. Resp | Temperatura|

Datos Principales
[lipo d= Atencion | EMERGENCIA v Medicamentos

Enfermedad Ravision de organos

14.- Un punto muy importante es que si el estudiante no esta cargado correctamente NO
SE GUARDARAN LOS DATOS ingresados del usuario.

ULTORIO DIGITAL

Ingreso de matricula
obligatorio

=
2 5 . S
OLUCION S (m
No se ha cargado el T :
: _estudiante. :
b | Salir
| I

nte

l;:: I lTa'nperstura o
=
B LAVADO DE CIDO v

No se caraara la informacién
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15.- HIPERVINCULO DE MEDICAMENTOS donde el medico podra seleccionar los
medicamentos que existen en bodega el cual se visualiza de color azul.

Administracion Configuracian Reporte Agenda
0JA DE EVOLUCION

|pscar Paciente

latncula

ombre Estudiante

Janos Vitales

510N Frec
terial —Rexp
Jatos Principales

pode Atencion | EMERGENCIA

hfermedad

Acerca de
£ ?%w ’m“‘" |
4[‘&4 . I\n e
cidii (i)
[ Temperaturs | [Pesa |

Revision de organos

(o) b

4
Clic en medicamentos

El hipervinculo que existe deberas dar clip en SELECCIONAR para que automaticamente se

cargue la ventana de inventario de medicamentos, seleccionaras el medicamento que requieras

y automaticamente se carga del sistema.

CONSULTORIO DIGITAL

i
, = BAENZATINICA 575 Venado
Nombre Estudiants 2
2400
BENCETAZIL 1200 24 Vencddo
Signos Vitoles P
Sresion CEEALEANA -1 01/07/2016
= 2 EQO 500mg = I Seoo
DICLOXACILINA o oo
Datos Principales 500mg bl
[Tipo de Arencian CURACION 12345678930 jmas
FIEBRE ALTA ¥ vomito |l Cerer | ESTAaDC
[Enfermedac
DOLOR ABDOMINAL
|==men fisico =3

Clic en seleccionar
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16.- Una vez que das clic en seleccionar medicamento colocaras la cantidad a requerir en
caso de que la fecha esta vencida te saldra un mensaje por parte del sistema DE FECHA
VENCIDA y no dejara al usuario que elijas el medicamento y se tornara de color rojo como
advertencia.

JLTORIO DIGITAL PTRIVEI VI IR

I . . Fecha vencida clic en salir
No permitira eleair vencido

17.- El sistema también VALIDARA si la cantidad elegida es la que existe, si no existe
esta no permitird seleccionar ninguna y mostrar un mensaje que indica que NO PUEDE
PROCEDER A REALIZAR LA SELECCION.

JRIO DIGITAL

menor a cerc
[ Salir |
(23 ] |
OLGA LUISETH LEON SANTILLAN
[ Frec & I+, —Br 1
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18.- El usuario también podra realizar la BUSQUEDA de medicamentos en el sistema
coloca el nombre de la medicina que lo requiera y daré clic en buscar para que se cargue

automaticamente.

CONSULTORIO DIGITAL

HOUA DEEVOLUCION

Musenr faciente e
St |C31
Slarniere funsinie

Attt Vitwies
Prusion

ll‘.ll:' Ioo
Dt o asbes

Tine (e Aterichan CURATICN

FIERNE ALTA ¥ VORLITO

Ertferrtvaciag

PO AN AMBGH ML

Rnwrrry Hyhur

LGA LSETIILE

sisscianar 306
Selaggiongr 207

| fre

N 2008
Zalscclona: 209

| Gwreac |

PENIC
BAENTATINICA 24
2400

HENCETAZIL

ILINA

BENEETAZIL

1200

CEVALEXINA
SO0

DICLOD

DICLOXACILINA
500mg

o0

122450278220,

Ovor/zone ||

Vencide

Realizar la hiisniieda

Pess [110

Una vez escrito el nombre darés clicen BUSCAR y automéaticamente se cargara la informacion

en el caso de que exista.

HOJA DE EVOLUCION

Buscar Pacients
Mstriculs
Nomibre Estudiants

CURACION

FIEBRE ALTA ¥ VOMITOD

Nombre

Seleccionar 207

BEucewzi
Codigo Nombre

BENCETAZIL
1200

[cerrar |

Stock

24
24

Fecha
Vencimiento

Venado

|

|peso (110

Tl

AD0

DOLOR: ABOOMINAL

Saamen fisico

a0

Clic en buscar
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Una vez que se ha SELECCIONADO el medicamente automéaticamente se cargara en el

formulario de hoja de evolucion.

CONSULTORIO DIGITAL

Nembtire

HOJIA DEEVOLUCION | Musear |
Focha

Codigo Nomiwe Hock o cimiente

Shatrfeuts [123 PENICILINA ‘
, 'L Selvsslane 208 BAENZATINICA 678 Vencide v
Henre Extadienme OLaA s LY 2400

BENCETAZIL

5 Vit Lleccionar 207 1200 24 Venooo
Brwnlon Y Frie) N
LACOLY EO ]'ml 1 IX

Datos Smunnies R DICLOXAGILINA —
< SRIRSEIQNAr &% $00mg o0 Veneda
Tine elw Almrsidin |OUIA010N \
3
FIERRE ALTA ¥ VEMITO
| | Gorrar |

it yecdans

OULON ABIHINAL

"

LTI U

19.-Se visualizara en el formulario el medicamento seleccionado y una vez realizado ese
procedimiento el medico procedera a terminar de ingresar la informacién para proceder a
sacar el reporte de receta médica del paciente dando clic en GUARDAR.

-
CONSULTORIO DIGITAL a

JULIA Cortar Sealon | )

At w1 G0 Commgurmoin LETUAT Agnnean Acnrs owm

—-— N W |
HOIA DE LVOLUCION -J,‘{s.‘a \ o ;‘&‘.‘L“.

Puscor Paciente
Amtricuin 123 | | | | Busenr |
{ombire B Haitn A ™ ANTI )
Staows Vitainn
M baipiy {00 e oo Terparaturs (30 Paea (110
o
tos Principnies
10 de Atandidr [ cumACION .| MRUILALDAnLGS

[FINRNE ALTA ¥ VoriITo

‘tu BUEN FATADG

nlermedsag

e |TYOMAR UNA CADA & MOAAE PON LA MANlANA
|DOLOR ABDICHIIMAL Iy UN LA NOCHER

TOMAN TAMBIEN ASPININA PARA EL DOLOA
llgn_vlul LN

|PANOE HUMEDOS PARA LA FIRBRE

[3° ENZIMAL Q CAR
|ENFECCEON RATOMACAL ¥ FIRBAE ALTA,
(DOLOR A LOB MURZOD VY DOLON A LA
|aanaanta

|
! 6 AEPININA

3 ENMEINAC Q Car
r raflos punieoos |

Medicamento
seleccionado

| MENNNYY  Ciic en guardar
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Una vez guardada la informacién nos indicara con un mensaje de datos guardados

correctamente, y procederemos a sacar el reporte de recetario médico.

CONSULTORIO DIGITAL

QLA DL ENVOMACHON

anine tetste
e [12a
Phosrmiim Tovialimein OLA LT

!\mlm.lﬂmnn

iy Taripmeniiinn |30

QoD ENEMII

T dhw Abeewihiel | SImACHIEIN Soiatseiend
WEERRR AL¥a v winiLr

B BUN E3TADM
IR [Ty —

(TR SRV :-':n‘:n;.::o D LR U PO
YOOAR TamEEA albinEie Bane By BoLos
[

PAEE S RGE NuRe a FINNRE

By o sty 18 v geskios |
PR T 'uf.
DNFNCCTON EITHMACAL PIERAR ALTH,

DOLOK & LUK HUsEos - e

SCUEETL N -

B L O =
© R ARKIRTNA
oon malian szods

Datos guardados
correctamente

20.- El usuario procederd a dar CLIC EN RECETA una vez lleno el formulario por el
médico.

CONSULTORIO DIGITAL

Astrraniutrachon Canfigurscion

— \ p
: ./ YN
HOIA DE EVOLUCION Y M
Bz Movienty
AR L 123 oniia | Busonr |
lombre Extudieants ! AL ETH LE ~N ANTI A
Stguox Vitales
el e joo L U
. L
Ratos Eriocieaics
Tipo de Atwr . | CURACION 4 Secicamentos
|FEnmae aLTe v voMste len suEN ESTADO
Fnfermaedad

|roman une cans = onas on -
|DOLOR ABDOMINAL o " o o y ’

| ¥ EN LA NOCHE
o0 fikice F |TOMAR TAMBIEN ASPIRINA PARA EL DOLORA
|esTOoracal

nasiana

|{Pafios MUnMEDOS PARL LA PIESRE

M izamierios de inverts
2% ENZIMAC & CAF

IINFECCION ESTOMACAL ¥ PIEBRE ALTA,

{DoLON A LOS HUEBOE Y DOLOR A L&

|sanaanra,

- 2 ENZIMAC Q CAP
5 ASPIRINA
7 PaNOA MUTIBDON

| c.u.mum

= v‘ - — -
Clic en reporte
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21.- Una vez realizado esta opcion se cargara el REPORTE DE RECETARIO médico
indicando que el boton de REGRESO te permitird ir al formulario anterior.

CONSULTORIO DIGITAL

> Cuczoo wna
SERVICIO MEDICO
0333753426/0384533707 3/2726-623EXT: 131

— OLGA LISETH LEON SANTILLAN

13052015 11:4331

TOMAR UNA CADA 8 #ORAS POR LAMANANA Y EN LANOCHE
TOMAR TAMSIEN ASPIRINA PARA EL DOLOR ESTOMACAL
PANOS HUMEDOS PARA LA FIESRE

:
\
>

& cactoo maea
SERVICIO MEDICO
0933753426/098433707 27 26-623EXT: 131

* OLGALISETH LEON SANTILLAN

13052015 11:4331

- SASPIRINA
-7 MNOS HUMEDOS

— Retornaala
pagina anterior

El mismo le podrds GUARDAR en PDF, EXCEL o WORD descargarle e imprimir.

-

Label Cemrar Sesion [ ]

CONSULTORIO DIGITAL

[ Regresar
i 4 et bW ]

. CACIOD WASA
SERVICIO MEDICO
0333753426/0984553707 W27 26-623EXT. 131

it OLGALSETH LEON SANTILLAN

18052016 11:4331 —

TOMAR UNA CADA 3 =0RAS P0R LAMANANA Y EN LANOCRE
TOMAR TAMSIEN ASPIRINA PARA EL DOLOR ESTOMACAL
ANOS FUMEDOS PARA LA FIESRE

Ex: <
i %) 6 Cubinies
> ! SERVICIO MEDICO

-2
- SASPRNA
-7 N0S HUMEDOS

0333753426/038435707 /27 26-623EXT. 131

“* OLGA LISETH LEON SANTILLAN

18052015 11:43:31 h

L

> Descargar para
imnrimir
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22.- Otro formulario que posee el sistema es Historial del paciente donde el usuario se va al
men( principal y da CLIC EN ADMINISTRACION vy luego en HISTORIAL DEL
PACIENTE, y se desplazara el mismo.

CONSULTORIO DIGITAL

p— Formulario

Clic en el menu principal
ﬁ adminictrariAn

23.- Para sacar el reporte de HISTORIAL DEL PACIENTE el usuario debe primero cargar
el estudiante para poder realizar la BUSQUEDA y luego colocar del nGmero de
MATRICULA O CEDULA, y una vez cargado el estudiante este podra sacar el reporte tanto

por fecha o como faculta a la que pertenece el estudiante.

CONSULTORIO DIGITAL

[ -
Busaueda por faculta Busaueda por fecha
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Una vez cargado él estudia te dardés CLIC EN BUSCAR y automaticamente se cargara el
historial del paciente todas las citas médicas que ha tenido. También posee un BOTON

REGRESAR pararegresar al menu principal. Se puede descargar en PDF, WORD O EXCEL.

CONSULTORIO DIGITAL

Label Cerrar Sesion []

P

y 3 PONT, = -
:. ‘4" \%‘.‘_gssvsaum
DEPARTEMENTO MEDICO ﬁ Descaraar reporte
Focha Tipo Cargo Apcllido Nombre Edad  Sexo Tipo Atenc

— T T médirac narienta

§
i |

P Rearesa al menu

24.- El sistema también posee para que el medico envié examen de ecografias das clic en el

MENU PRINCIPAL en ExamenEco y automaticamente se cargara el formulario.

CONSULTORIO DIGITAL

LE ST Crasthep o by
e

[CE R
[CE )

Muprte  Agerwie

&

IVLIA Cotont Sesian 1)

< P er i il abaree
e
i

|pwemnttusbar | sy

Mo bt

= Formulario

Clic en menu principal

El

ESTUDIANTE DEBE SER CARGADO primero para poder seguir registrando e ingresando
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la informacion del paciente, porque si no el sistema mostrar UN MENSAJE indicando que no

puede continuar con el procedimiento.

Ingresa el nmero de MATRICULA y dara clic en BUSCAR para que se cargue el estudiante

CONSULTORIO DIGITAL CONSULTORIO DIGITAL

No ha cargado e estudiante Estucante cargado

Se procedera a llenar la informacion del paciente y dara clic en GUARDAR para poder sacar
el REPORTE de ExamenEco.

CONSULTORIO DIGITAL GD

JULIA Cemar Sesion [ 1

Administtacion Canhgutecion Nepairts Apenitis

EXAMEN ECOGRAFIA

123 Céduln | Buscar |

Earmulaio.de [nares Formulario lleno

|POR DOLOR DE CADERA

# Tomagratia W Retanancia ® Eeogratia Procedimients

|POR DOLOR DE CADERA V EZSPALDA

[INTENSO DOLON BN LA HEPALDA ¥ GADRRA,
Ratuman del cusdro clinice |FIEBAR ALTA ¥ CON TEMPERATURA ALTA

|PRACTURA COSTILLA DE LADO IZQUILRDC POR |
Disgnostice |LEVANTAR DEMASIADO PESO PARA SU
|BATAYURS ¥ PRSO.

| Gunrdar | DRepone |
N
% Clic en quardar

140



Aparcera un mensaje que indicara Datos guardado correctamente.

CONSULTORIO DIGITAL

CONSULTORIO DIGITAL

Adrmrinsen CorMguraeion Mopann Agearita

EXAMIN ECOGRALIA

Muscar Paciente
Mariculn 1123 | huin
Mismbre Eatidisnte LA LISETH LEGN SANTILLAN

Foemulacio de Inareso

|Pod boLon DE CaDERA |
Extudio Soliciade [
|

PON DOLOA DE CaDERA ¥ ABFALDA

) il tust
|[INTENSE DOLOR #M LA BEPALDA ¥ CADENA,

Nassitrion clal eunedro elmee FIEBRE ALTA V CON TEMPERATURA ALTA
FRACTURA COBTILLA DR LADD TEQUIERDO PON

) LEVANTAR O SIADO PEZO PARA SU

|esTaTuna v pese

| au-m‘ || Napans | >

p—
R

* licoyratin

| Bupsar |

Clic en reporte
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REPORTE de examen ecografia cargado.

CONSULTORIO DIGITAL

b (Regreser|

@ PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL

;‘-' ECUADOR > >

Sede Esmeraidas

Descaraar reporte

Departamento Médico

Apellidos: LEON SANTILLAN Nombres: OLGA LISETH Edad: 28

Eswdio Solicitado: POR DOLOR DE CADERA

Rx Convencional - Tomografia: X Resonancia: X Ecografia: X Procedimiento: Orros:

Modvo de |3 solicitud: POR DOLOR DE CADERA Y ESPALDA

— — Reporte
Resumen del cuadro clinico: Diagnostico:
INTENSO DOLOR EN LA ESPALDA Y CADERA, FIEBRE | |FRACTURA COSTILLA DE LADO IZQUIERDO POR ] ExamenEco
ALTA Y CON TEMPERATURA ALTA LEVANTAR DEMASIADO PESO PARA SU ESTATURA Y
PESO.
Fecha: 05-20-2018  Nombre de! profesional: Firma:
Imaoenoloaia - %

= 4 Redresaal menu

25.- En el formulario de Examen laboratorio también el medico podré realizarlo en el sistema
dando clic en el MENU PRINCIPAL y luego EXAMENLAB donde se desplazara una

ventana para gque el medico envié los examenes que requiera necesario.

CONSULTORIO DIGITAL

At weiey ) Camnitlgusmchon

HAnalvwihaanes -
Hmamacioe : — = 4 Clic ExamenLab

| Sumigar || Moo
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Debes primero cargar estudiante antes de realizar el envid de os exdmenes porque no permitira

guardar para sacar el reporte.

1 <
NEN LASORATORK) g b 3
v

Jaizna P!
| Bl

No se podra

informacion # De matricula Clic en buscar

Una vez realizada la busqueda los datos son cargados correctamente.

CONSULTORIO DIGITAL

Estudliante OLGA LISETH

EXAMEN LABORATORIO LEON SANTILLAN cargado.

\ Salir
A |
o — R E———
Ssdiant= OLGA LISETH LEON SANTILLAN
Farmulario Principal
HEMATOLOGIA: BIOQUIMICOS: ENZIMAS: INMUNOLOGICOS:
Biometria hematica compieta . Glucesa ¥ 160 [ Hepatisic A
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El medico termina de llenar el formulario y hard CLIC EN GUARDAR para poder sacar el

reporte que necesita.

CONSULTORIO DIGITAL -

VLA Cetiac Sesion ()

1 gl T

HIOOUIMICOM EZIMAS PO OGO
Olissinnn lwpmtivie A

s

Fl
»
$5 §»

o cyien
i y ANt LA
| @umrsst || -)..... |

— .
Clic en auardar

Aparecera un mensaje que indica que los datos FUERON GUARDADOS
CORRECTAMENTE.

JULIA Ce

Datcs guardados | 53
_ correctaments. | .
[ Salir | :
Datos auardados
| Céchtac | | [Busg
N SANTILLAN
BIOQUIMICOS: ENZIMAS: INMUNCLOGICOS:

. Glucosa ¥. TGO B . Hepatitiz A
I Glucoza post pranciial ¥ _ e B Hepstit=3
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Una vez guardada la informacion procedemos a sacar el reporte damos CLIC EN REPORTE

y automaticamente se cargara el mismo.

¥ _ TGO
@ . TGP
Gi guINeD GGT
HEMOSTASICOS: L4
- v
T.7.P v CALINA v
ELECTROLITOS:
Sodio L2 CPK TOTAL 73
L4 SEROLOGICOS: T4 L4
Rea de Widall TSH
v L4

Clic en reporte

Reporte podras también descargarlo en PDF, WORD O EXCEL y también habra un BOTON
REGRESAR al mend principal.

I
CONSULTORIO DIGITAL \..D

Labe! Cemar Sesion |

@ g;l..‘vkpl..u.u UNIVERSIDAD CATOL o) D !?‘“ |
Sede Esmernidas Descargar archivo

Departamento Medico

foellidos:  LEON SANTILLAN Nombres, OLOA LISETH Edod: 28 Fecha 08-20-2018
NEMATOLOGIA BOQUIMICOS ENAMAS INMLINOLOGICOS
Deamatria hermabes complela Ghicosn x ToaQ . Mepnitis A
Hematozonno 3| G006 post pranae 0 TGP . Hepatilis 8 |
@rupo sangineo F [ Memagaena glosasada aaT . Mepatitiy © I
HEMOSTASICOS T Turen AMILASA ¥ Dengue @ I Reporte de
TP Y |creatining LIPAGA Dengue gM : EXamenlab
TTPR X Aside dnoe ::YA:J; Melicobicter pylon |
ELECTROLITOS Colesterol Ch «NMB HORMONALES
Sodia T S TOTAL T3 [l
Potasio i “|HDL COLESTEROL i | sEroLoGicos Tt 4 P
Clore I |LOL COLRSTRROL M de Vhax TEM —
BuMo | Seeraona ¥ 1a0m0nes V.OLR L FSH |
ra 8 [T | Protenas y dnccsone ABTO Brie 0 GuANTIA T [T |
Proteinuting — |omos pPCR U
Cutvo y amicagrama LATEX B
NECES Vol H —_—

I , . .
Redgresar menu principal
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El siguiente formulario el medico podra realizar CERTIFICADO en el sistema indicando que

hay 3 tipos de certificados. Cabe recalcar que se debe CARGAR primero el ESTUDIANTE
antes de realizar el procedimiento.
CLIC EN MENU PRINCIPAL Y LUEGO EN CERTIFICADO.

.
CONSULTORIO DIGITAL b

JUUA Cerrae hesion (]

AU st Cunhinirwciin Nairem Aguiiia ALIca i

Ingieso

Hapalvolicidn

[ ] ( e
[ e édiln Formulario
el b RIFICADO DR ATRNCION . | #|

Ccanade 2 |

Trvumerharieh Wi srnmeviin

IVvuwertaries [y

awimivie

| Byardar || Caditenida

=== dl Clic en certificado

Lo primero que se debe realizar es CARGAR el estudiante para poder realizar el certificado

médico.

©
CONSULTORIO DIGITAL L
JULIA Cermac Sesion |
Asminisrracién Canfiguracion Repartn Ageaida Acwrea de
.

CERTIFICADQS MEDICOS ;:m 9‘ - -"t
Facmulacion de Certificage ‘ : B

Eswudionte v,x..n @ cacula |

Tipos de Cartificadss [ceRrIFICADOR® CION v |e|

| Guardar | [ Cartitonds

— B
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Datos fueron CARGADOS correctamente si no existe ningn inconveniente.

CONSULTORIO DIGITAL

CERTIFICADOS MEDICOS
Estudiante OLGA LISETH

Fonmulocion de m‘ - :EQE g.t!l.‘L:A_E‘_Sa_rgag_g 3
Estudisnts Matricula [123 jql Sak
Tipes de Certificados | CERIFICADC DE ATENCION v |

Estudiante cargado

Luego de ello el médico podré realizar el certificado, pero cabe indicar que EXISTEN 3
TIPOS DE CERTIFICADOS. Das clic en tipo de certificado para que desplace el que desee
realizar y luego das clic en el BOTON DE SIGNO MAS PARA ANADIR el certificado.

&
CONSULTORIO DIGITAL \ D
JULIA Cerrar Sealon [ ]
Admivstencian Canfigraracion leparin Agenile Arween i
CERTIFICADOS MEDICOS . a\ - I Y

Focrmulacion de Curtificado
M,

Extucliants

| [Busear| OLEA LISETH LEDN SANTILLAN @

CERTIFICADO ESTADO CLINICO
CERIFICADO REPOSO MEDICD

| Guardar || Cortifineds

> Clic en certificado

ANADIR
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Una vez afiadido el certificado que deseamos podras también EDITARLE y dar clic en

GUARDAR para poder imprimir el REPORTE.

CONSULTORIO DIGITAL

JUUIA Cerrar Sesion [ ]

Administracion Configuracion Reporte

CERTIFICADOS MEDICOS

CERTIFICADO, por presentar un cuadro clinico de PARALISIS FACIAL Y DOLORES

MUSCULARES,

[ Guardar | [ Certificada

Formutacion de Certificado ) ) R
. Matricula:[123 Cédulz [Buscar| OLGA LISETH LEON SANTILLAN
Tipes de Certificados | CERIFICADC DE ATENCION v !
|OLGA LISETH LEON SANTILLAN fue atendida el dia lunes 24 de febrero y continuara |
hasts el 14 de marzo del 2814 en consulta particular y viene a CONVALIDACION DE

L

Fditar cuierno del certificado

Clic en Adadir

Existen estos dos tipos de certificados mas, una vez realizada este procedimiento das clic en

GUARDAR para poder imprimir el certificado médico.

CONSULTORIO DIGITAL

CONSULTORIO DIGITAL

-
Certificado
reposo médico

Certificado -
reposo médico

> Clic en guardar
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Una vez que ds clic en GUARDAR el sistema mostrara un mensaje de DATOS GUADADOS

correctamnete, luego de ello debras dar clic en CERTIFICADO para poder imprimir el

certificado médico.

Agenda Acsrca s

Configuracion Reparts
CADOS MEDICOS :
Datos guardades
on de Certificado ) correctamente.
Mancuafiz2- ||

Whealde oo

] [Buseae] o — ) =

- s L1seTh ton S| - Soalids ol s BEIXTS e Pese
cuzdro clinico de DOLOR AB| DO - et

OLGA LISETH LEON SANTILLAN OLGA'= -~
fue stendids el dia 84/12/13 por presents
GASTAITIS AGUOR. REPOSD 43 HORAS A& DOMICT!

Datos guardados Clic en certificado
<=

Automaticamnete se descarga del sitema el certificado medico, el cual lo puedes guardar en
PDF, WORD O EXCEL, cabe recalcar que el certificado estara firmado por el medico que le

atiendio y logeo con su clave e id. Clic en boton regresar al menu prncipal.

CONSULTORIO DIGITAL

= BETERTO

Clic regresa al
menu principal

I Doctor que emite el
Descargar Reporte certificado
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27.- En el formulario de INVENTARIO DE MEDICAMENTO podras realizar varias
funcionalidades. Podras sacar EL REPORTE de las medicinas existente, podras INSERTAR,
BUSCAR IMPRIMIR REPORTE, ACTUALIZAR E INCLUSO ELIMINAR
medicamentos que ya no existen.

/.
CONSULTORIO DIGITAL D

VLA Cerat Sesion | |
AT Commipanneinen Nuparrim Agpaiita
hgrean
Pl waluelin
FHmror sl e s
Fnmrnealon
Luupriwesl.abaise
Convinimln
ad/mn/ nune |
m | Innenar || Musoar || Repons |

[CUCE R [T

Formulario

Mok Foehia Viersivientn
Waimoin TINICA 2400 678

1/07/3014 00000  Kelitar  Klloinar
BENCETAZILR200 20 01207/2014 00 Kelitar L'.‘;LLH‘L
200 RALDNARCOMY ) NA7/3010 00000 Eglnar Blmings

00 DICLOXAL LA 100mg Ll 010872014 00000  Retnar  Bleunae

132450820000,

Clic en inventario
de medicamento

Podréas realizar la busqueda de medicamentos ingresados en el sistema ingresas el

medicamentos a buscar daras clic en el BOTON BUSCAR y automaticamente se cargara del
sistema en caso de que exista.

CONSULTORIO DIGITAL

Clic en buscar
ﬁ Ingresa el Cargada #

medicamento
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Podras REALIZAR INGRESO de medicamentos al sistema ingresando la informacion del

medicamento y dar clic EN INSERTAR.

i
CONSULTORIO DIGITAL g

JULIA Cenar Seslon [

Adtminlatracdin Configuracion Repponte Al Acurcu dw

INVENTARIO DE MEDICINA
S R

}awu.nn fonee

30
TG0l :
m || Busesr || Repotte |
.

Codigo Nomtwe Stock Fecha Venossen

w7 BENCETAZIL 1200 24 01/07/2014 0000 Edlitar Elinvnar

= Clic en insertar

Debes de insertar saldrd un mensaje de datos guardado correctamente.

CONSULTORIO DIGITAL

Datos guardades
correctamente.

| Salir
Nombrs
Stock | —
Fecha Vencimisnts l@oses/zes |
inseriar | | Buscar |[ Repor |
Codigo Nombre Stock Fecha Venamiento
207

BENCETAZIL 1200 24 01/07/2014 00000  Ediar Eliminar

Datos guardados
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También se podra ACTUALIZAR un medicamento en el caso que se lo requiera, incluido el
ELIMINAR.

CONSULTORIO DIGITAL

Administracion

Confiquracén Reparte

INVENTARIO DE MEDICINA

83/06/2816

Insetar B Repore s iin

Codigo  Nombre  Stock Fecha Vencimiento

207 BENCETAZL 1200 30 01/07/2014 00000 E

JULIA Cerrar Sesion ||

> Clic actualizar

L Clic eliminar

Para sacar EL REPORTE de los medicamentos das clic en Reporte y automéaticamente se

DESCARGARA el reporte de medicamentos del sistema. Cabe recalcar que existe un

HIPERVINCULDO en este formulario que da acceso al formulario de hoja de evolucion.

CONSULTORIO DIGITAL

Administracion Configuracion Reporte

INVENTARIO DE MEDICINA

Nombre
Stock |
|os/e5/2016

Fecha Vencimiento

[ Insertar || Buscal{( Reporie

207 BENCETAZIL 1200 2C

01/07/2014 0:00:00  Editar Eiiminar

JUUIA Cerrar Sesion [ |

Clic en reporte

—)p Hipervinculo hoja
de evolucion
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Finalmente das clicen REPORTE y se descargara el documento en PDF, WORD O EXCEL.

CONSULTORIO DIGITAL

Label Cerar Sesion []
-

WA 2z b M & | Buscar | Soudents [ o]

ODIGO 0 0l CHA D Excel B
206 206 675 PO foo:oo
27 27 | Yo {o0:00
208 208 -1 04/07/2016 0:00:00
209 209 80 01/05/2014 0:00:00 —
210 210 30 01/03/2016 0:00:00 documento
1 1 6 01/07/2015 0:00:00
mw W 4 0y 4.0:00:00
213 213 6 01/06/2016 0:00:00
214 214 4 01/05/2015 0:00:00
215 215 g 04/04/2016 0:00:00
216 215 2 04/04/2015 0:00:00
27 217 1 01/09/2014 0:00:00
218 218 8 01/04/2016 0:00:00
19 219 3 01/12/2014 0:00:00
20 20 5 01/03/2015 0:00:00 =

Clic menu principal Reporte medicamentos

28.- También existe un formulario INVENTARIO DE INSUMOS el cual también permitira
actualizar, eliminar, buscar, sacar reporte (imprimir) e insertar insumo en el caso que requiera

el médico.

CONSULTORIO DIGITAL

Formulario

—

2 CLORURO DESODIO 0,9% 1000m| 2 Editar Eliminar >
] DEXTROSA AL 5% 1000mi 3 Editar Eliminar medicamentos
4 CLORURO DE SODIC 0.9% 500mI 2 Editar Eliminar

12245678210
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Podra buscar, insertar y sacar reporte, actualizar e eliminar.

CONSULTORIO DIGITAL

Clic actualizar

Podras sacar el REPORTE DE LOS INSUMOS ingresados en el sistema dando clic en
reporte y automaticamente se descargara el archivo en PDF, WORD O EXCEL.

CONSULTORIO DIGITAL

JULA Cerrar Sesion (]
A ey Canniihgndtinn ey Hupunte Agervia
’ L ]
I

— T

100

T ICATLON (TOGE) 200

B CATLON (FPOLYWINN)
2300

0 l‘"\;ﬂ‘"h’“l |
10 HILO DE SUTURA GEDA
—l Menu principal .
Reporte insumos
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En este formulario PACIENTE podemos ingresar a los pacientes que no son de la universidad

pero que son atendidos en el departamento médico. Darés clic en paciente y se desplazara esta

pantalla.

CONSULTORIO DIGITAL

A - Caltuhgnan el N
[y

Iabenlieion

(LRI

Comrrmmita

Cotrvami| ahrow

Coetitiemin

L e e e )

T | e

lExnnl loronanls
Jenae {aan o ’l ‘l (900
Ayrron PabilAn [ Adnime Duiel LT | onozes 2000 ]?u”«‘- ,‘W"
MATHALY - | | 2171271098
VALERIA ‘ ALVAREZ CAZA | 10840, | OWON01NORS 5 i oy
Balisar Biirtsitiat | ::\:'vv’/'/\‘.‘, |AMERADE MEZA | 10847 ‘w-u‘uvA-wi;l'f"'“_""’"'

D

JULIA Cerrar Seslon | )

et Sonnes
| '
NACION 1€ ‘x UATORIANA | 8610
‘ |
] |8 L}
P (ee—
|
" ECUATOR ANA
) REUATONANA | -

—p

Clic paciente

Formulario

El médico procede a llenar los DATOS DEL PACIENTE vy dara clic en INSERTAR para

poder GUARDAR al nuevo paciente y pueda estar ya guardado en el sistema.

CONSULTORIO DIGITAL

Hapearn

PACHENITE

JAVIEN ANDRES

LLREY

20/08/1902 fim
TERCEM NIVEL

SOLTERE

OUBTATANGS

TESONERD

ALVEAR
0803486708
COMEREG B TRRIOR
mCUATOM A NA

D

IUUA Canae Sesion ()

- WHOTMA L
[insana
” Com

Ratuay LA:.L‘.ALL‘A‘} ' LA LIZETH ‘_-‘.."‘.1. LLAT ‘ ) A02 160028 | o,

|
Ranar B4 LJOIDI CARNION ll " H

| T30/t

Ralitar Bliming jn A PablAn | Actame Bam ‘a'»«-- nozessase 391071094 |

| NATHALY | ATy |21/ 21000
Suliter Bivunat | 7 o [ALVARZZ QAZA | 0840 |onoxovaibea |3 00
Ednar Bliosina | RONaL ANDRADE 1EZA | 10647 opoae4sz0) | 291001 PP7 ‘

I MASCULIT )
| |

- ar “ta
| |

ThA M0 ‘l JATON A IA", ILTEN,
|
* ‘l ]

[
‘\ ‘r JIATON ANA
| |
0 ECUATON AMA
|
|
i | EeuATOR ANA -
L]

> Registro de datos

> Clic en insertar
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Aparecerd un mensaje datos guardados correctamente y se visualizara en la parte de abajo

como ingreso al sistema.

—) Datos guardados

L Datos ingresados
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MODULO MANTENIMIENTO

29.- Este mddulo es muy importante permitira realizar cualquier modificacion al médico en
cualquier formulario del sistema en la informacidn del paciente en el caso que le requiera. Dara
clic en CONFIGURACION y en PANTALLA DE MANTENIENDO vy se desplazara esta
pantalla.

CONSULTORIO DIGITAL 1/

JULIA Cerrar Sesion

> Clic pantalla
ADENDA . mantenimiento

_ Formulario

E E
A

El medico podra CAMBIAR CUALQUIER INFORMACION que requiera del paciente en
el sistema debe dar clic en elegir la TABLA que desea cambiar la informacion y el CAMPO
que realizara el cambio aqui PODRA ACTUALIZAR la informacion si en caso se equivocd
por ejemplo en el semestre de estudiante ingreso sexto y es quinto se puede modificar por
medio de este formulario e incluso podrd ELIMINAR informacién que haya ingresado mal
del paciente.

Podra realizarlo también por medio de CONDICIONES O FILTROS en el caso que quiera
algo especifico o la busqueda del paciente sea de manera mas rapida y precisa el cambio,
colocarés la condicion y dando CLIC EN BOTON BUSCAR e INSERTAR se realizara la

modificacion e actualizacién de datos.
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PANTALIA DE MANTENIMIENTO

| ST NOMBKES

5
0802653659
0803019066

JULIA Cerrar Sesion [ ]

Clic en eliminar

Clicen latabla Clic en el campo

Administracicon Configuradcon Reporte Agenda Acerca de

PANTALIA DE MANTENIMIENTO

Clic en actualizar

EST NUmMDn. -

CARRION

Adame Bernal

MARIA PAULI

EDWARD

NARDO

Clic afadir por filtro

Clic en buscar con
econdiridn

Clic en insertar con

eondicidAn
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MODULO REPORTE
30.- En el MODULO DE REPORTE el médico podra imprimir reportes tales como recetario

médico, examen de laboratorio, examen de ecografia y agenda de citas dando clic en reporte te
aparecerd un pequefio mend donde podrés elegir el reporte que desees imprimir. Este
formulario es muy importante, el doctor podra visualizar que medico le atendid a un paciente

lo que le diagnostico y receto en el caso que le haya atendido un médico diferente.

CONSULTORIO DIGITAL

JULIA CetracSesion 11

AN Canfiguracin Reparte Agenita Achrea o

p—

Fecha Atw n Tl ad/mn/aana

Busear |

cooigo fECHADE  ESCURA  SE WSTRE  CARGO  APELLDO Nomirs | FECHADE Hlopkin:
anlessiznac 4 ADMINISTRACION 10) ESTUDIANTE ;2‘:‘;‘"__4" L-'A‘:YA_‘ ] PEMENI? g
anlesslanar & ADMINISTRACION 10) ESTUDIANTE ‘ii‘:“','l_.“ L»;‘N 8 FEMENIN
Lalassizoar & ADMINISTRACION 10 ESTUDIANTE :.':?‘IT'L_“’I "_::H s PEMENIH
Salessicon 8 ADMINISTRACION 10] esTUDIANTE SO0 L-”_;;: g FEMED
Selaccionar 9 ADMINIETRACION 10) estupiante IO L Tean, 28 FEMENIN )
slccionae 10 ADMINISTRACION 10 ESTUDIANTE ;;‘?"_“LM l:'“f:_‘ 28 EEMENING J » Reporte

L Clic en Reporte y en recetario médico

Lo primero que se debe realizar es CARGAR AL ESTUDIANTE y una vez ya cargado poder
realizar la BUSQUEDA del recetario médico que requiera tanto por el nimero de matricula o

por la cedula .

CONSULTORIO DIGITAL

p—] # De cedula

> # De matricula
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La BUSQUEDA se la puede realizar por la carrera a la que pertenece también aparte del # de
matricula, y una vez que carga la informacion daréas clic en BUSCAR, y automaticamente se

desplazara una ventana con todos los reportes para que el médico pueda seleccionar lo
solicitado.

-
CONSULTORIO DIGITAL \_D

JULIA Cotrac Sesian ()

A Cortipaurion

143

FECHA DL o i

AMENIERIA EN BISTEMADL
DNTARILIDAD ¥ AUDITOMIA CANGO AFELLIDO . NOMBIE NACIMIENTO SMono R HAGNC

CEMENCIO BXTENION
[ A AMBIENTAL | ve MION ILOA ) .
[ JhouiaTica [FTUBIANTE cahmuan vserw  * PRMINING Clic en buscar
IR A | ON OLoA
\

lsTUDIANY y 10 )
MATONID CLINICO TUDIANTE ANTILLAN LISETH n PEMENIN

I

vt B g MION OLOA v
aalesclony © ARMINIETRACION 10 ESTUDIANTE cAhmULAN LISETH i

L " o MON ILOA :
Salngslona 0 ARMINIETRACION 10 ESTUDIANTE il (AN Ltgre o0 FEMENING Juhy

-
T TR T » Reporte general
slsdcignge © ARMINISTRACION 10 BETUDIANTE m FEMENING ]
P EANTILLAN LSETH
. ) . mianye WHON OLOA MENING

alaslana ¢ ARMNISTRACION 1€ STUDIANTE oot AN LISETH ] FEMENIN | <

L Clic en seleccionar para poder
o AR — descargar el reporte

Una vez descargado el reporte se podras imprimir el mismo y poder guardar en PDF, WORD

O EXCEL. El cual también contiene un boton REGRESAR para llegar al menu principal.

CONSULTORIO DIGITAL CD

Label Corone Zaniao (1

I<® b vt —h Regresa al menu
Y g C principal
® P

Reporte certificado
médico
> Descarga de Reporte

0093 PR UIBAI TOF VP26 REIEXT 191

OLGA LISETH LROM SANTILLAN
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31.- En el formulario de REPORTE EXAMENLAB podras IMPRIMIR los examenes

medicos de un paciente ya sea el actual o el que requeiras de fechas anteriores e incluso saber

que medico fue la atencidn. Daras clic en examen laboratorio y se desplazara esta ventana.

CONSULTORIO DIGITAL

Acvirireehn Corviguraeion Muparts

L™ tcamen Lanarasonn

Agmarita

| Russar |

— Clic ExamenLab

Se debe CARGAR EL ESTUDIANTE antes de sacar cualquier reporte del sitema podra
cargar por el # DE MATRICULA o CEDULA dando clic en el boton BUSCAR. El medico
debera dar clic en SELECCIONAR para poder sacar el reporte del sistema.

UL € IR BUNE AW | ERATLTAR (R RN R

i A B % & %

TR RMAT L0 1 MATDIY

u
:
n
y

g

» |

s matricuia [
,

> [EEEmY
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Aqui podras imprimir el reporte examenlab donde le podras guardar en PDF,WORD Y
EXCEL. Aqui tambien podras regresar al menu principal con el BOTON REGRESAR.

CONSULTORIO DIGITAL

Label Corrnr, Sasion ()

' | | . o | B
( ) PONTIFIGIA UNIVERSIDAD ( ur.(
\ “ ROUADOR

Iwile Exmvwinidus

Dupartamento Medico
Avolllitos:  LEON BANTILLAN Nombron:  OLGA LIBRTH ded 30 Mesher  00:31-0010 Descargar el doc

I ATOLOMIA, BOQUIMICOS ENAMAN INMUNOLOGICON
- " " 30 MepAtie A
[R] I* ' Tam
0 VPO ) )T
Nl OsTANICO (Y AMILABA 7 "
nine LIr . .
" 'S Asido (reo T PONTADA 'y | MetivobActer pyien [T ’
MO ANA
CIRCITROLITON Camaenl . CK - MR "
sl . Trighosndas . CMK TOTAL . T .
2 M v MOL OOLESTEROL T senoLoaicon [~ “Ira
o, Lol coLRsTRROL [T Wawscss e Wik (7 THM G * Reporte de
3 B B rumna y ¥ asTanes 0 oonL ( rEM 5
N [0 ¥ : ot ExamenLab
P » 'y OTNOS - POR ULt b L LAY -
na LATEX

i vV IM .

Men princioal

32.- En el formulario de EXAMEN ECO DE REPORTE daras clic y se desplazara el
siguiente ment donde el médico podré sacar el REPORTE de examen ecografias de la fecha

actual o del que requieras.

CONSULTORIO DIGITAL

JULIA Cerrar Sesion [ ]

Mmporse Agunite
Hecwtunin Mdiboy
Pxnrrn L aharatono sdula | | Byscar |

EXE PROCEDIMIE

ecoh! 4 1 0 0
1 1 1 1 1
1 ) o 1
0 | | 0
0 1 0
f 0 0 0
' 0 0 | 0 Reporte
slsilanar @ o 0 0 1 o 1
aslssslanas © 0 0 . : =
Zalsccionar 10 w 0 1 0 0 -

Clic ExamenEco
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Se debe CARGAR EL ESTUDIANTE antes de sacar cualquier reporte del sitema podra
cargar por el # DE MATRICULA o CEDULA dando clic en el boton BUSCAR. El medico
debera dar clic en SELECCIONAR para poder sacar el reporte del sistema.

NSULTORIO DIGITAL

O 9 3% SIVORNOUy D £
L — g -—
= | ; - >
= —
P -
e ¢
— Clic buscar > Estudiante

* *

Aqui podras imprimir el reporte de exameneco donde le podras guardar en PDF,WORD Y
EXCEL. Aqui tambien podras regresar al menu principal con el BOTON REGRESAR.

CONSULTORIO DIGITAL

i

4 | " o
\ PONTIFICIA UNIVERSIDAD ':ATQ(

\ - BCUADOR

Aecle Bemaraian

Deparamento Medico

Apellidon, LECOSANTILLAN Nombres, OLGA LISETH 2
Estiho Sollvl tad weohh # .
Clic reporte

Mx Convenelonal * Tomografis Mesonancie % Ecogratia Proced misnto. Otron
Motivo de |n soliclar moty
Resumen del ousilo ol inivo, D1 agnonti vo,
----- ding

|
Fecha. 08.21-2000 Nambre del profesional Firma

Imaoenolbal s

— Menu principal e & Renorte ExamenEco
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33.- En el formulario REPORTE DE AGENDA podras imprimir LAS CITAS MEDICAS

de los estudiantes las que tendra diariamente y las que anteriormente realizo cada médico.

CONSULTORIO DIGITAL

Adminirtracian

Contiguraciin

Repane
Nincanatio Misin
Exurran Labarstttio

Famrvean Eon

Agonaa

N

JULIA Cerrac Sesion [ ]

Hormimnkcio
LAN 0083112940 20/07/2018 60000l 30/07/2018 10.00:00 JULIA aripshgh
LAN DOBI 112940 31/07/2015 120008 31/07/3015 140000 JULIA Revizidn
VAN D0EE112040 07,/08/2016 12300l 07/08/2015 1400:00 JULIA Paciente mal
LAN 0983112040 10/08/2016 60000l 10/08/2015 100000 ANCHUNDIA maco
LAN 0983112940 16/08/2015 1200 |l 10/08/2015 13:20:00 ANCHUNDIA ft
LAN 0083112040 17/08/2015 12:00 | [l 17/08/2015 13.20:00 ANCHUNDIA 1111 _ﬁ
NTILLAN 0983112040 23/08/2015 1200 |l 23/08/2015 | 00 PANCHANG 111111
NTILLAN 0083112040 24/08/201% 1200 | [l 24/08/201% 152000 PANCHANG 11111
OUSA LISETH LEON SANTILLAN 0083112040 01/09/201% 120010 01/00/201% | JULIA
OLAA LISETH LEON SANTILLAN 0083112640 15/08/3018 12001l 19/08/2018 13:2000 JULIA 2
15342
| Reporte |

L Clic Agenda

La BUSQUEDA del reporte de citas médicas las podras realizar por medio de #
MATRICULA, # CEDULA 0 CARRERA Y FECHA dando clicen EL BOTON BUSCAR

para que automaticamente se descargue la informacion requerida del sistema.

Clic reporte

.
o
t

CONSULTORIO DIGITAL

ALl sb e o

Caanfhgauiidn

Napaine Agunite ACUILM e

INGENIERIA EN SISTEMAS

Buscar por cedula
m CONTABILIDAD Y AUDITORIA Hershn DOnes- Obswvasien
OLGA LISETH LEON SANTILLAN | COMERCIO EXTERIOR r; 07/2015 100000 JULIA aripehgh
GA L BANTILAN | INGENIERIA AMEINNTAL \/07/3018 140000 JULIA Revizian
v oo T LINGUISTICA e T -
CLGA AN SANTILLAN | i reve miA [7A08/2015 140000 JULIA Paciente mal
aA LISE G SANTILLAN | ::“;:‘]:’r“""""" SuiNico ‘t 08/2015 100000 ANCHUNDIA meee
ILGA TH LBON BANT L‘A'Il.]UHJ: AL TRONAUTE T IOONL l;d DR/2018 133 DIA m CLIC BUSCAR
OA LISETH LEON SANTILLAN 0983112040 17/08/2018 1200110 17082015 132000 ANCHUNDIA 11114
ILGA L GN SANTILLAN O083YZ040 23/08/2015 120010 23/08/2015 13 HANG 1111
GA L ON SANTILLAN 000MllI2640 24/08/3018 120010 24/08/2018 ) PANCHANG 111111
OLGA TH LEON SANTILLAN 008312940 01/00/2015 1200110 01/00/2015 122000 JULA 3
OLGA LISEYH LEON SANTILLAN 008312040 15/08/2015 120010 15/08/2015 13 2000 JULA

| Repone | >

1addl

Buscar por fecha

Buscar por faculta
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Aqui podras imprimir el reporte de agendas citas donde le podras guardar en PDF,WORD Y

EXCEL. Aqui tambien podras regresar al menu principal con el BOTON REGRESAR.

CONSULTORIO DIGITAL

I Al jee22)
LEON
SANTILLAN
OLGA
LISETH
LEON
SANTILLAN
OLGA
LISETH
LEON
SANTILLAN

OLGA
LISETH
LEO
SANTILLAN
OLGA
LISETH
LEON
SANTILLAN

OLGA
LISETH
LEON
SANTILLAN
OLGA
LISETH
LECN
SANTILLAN

OLGA

2l

0883112040

0983112040

0883112840

0883112040

0983112840

0083112940

0083112840

| Buscar | Sigldents

15/08/2015
15:00:10

15/08/2015
11:00:10

15/08/2015
11:00:10

15/08/2015
12:00:10

15/08/2015
12:00:10

15/08/2015
12:00:10

24/08/2015

[«

15/08/2015
16:00:04

15/08/2014
11:20:04

15/08/2019
11:20:04

15/08/2019
13:20:0(

-

15/08/201
13:20:0

15/08/201
13:20:04

24/09/2014

pelgro

JULIA

JULIA

JULIA

ANCHUNDIA

ANCHUNDIA

ANCHUNDIA

Label Cerrar Sesion []

Menu principal

—

Reporte agenda

v
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MODULO AGENDA DE CITA

En MODULO AGENDA CITA MEDICA, el medico podré planificar las citas diariamente,
semanal, mensual y anual es decir si algun paciente requiere de citas continuas por estado de
salud por medio de este modulo le podra apartar una cita médica con fecha y hora establecida
por el sistema.

Cabe recalcar que el sistema mostrara una tabla donde le especificara al doctor las citas que
tendra diariamente, otro factor importante es que al momento de aparatar la cita el sistema
enviara automaticamente un correo al usuario de la cita médica establecida para confirmacion

de la misma.

-
CONSULTORIO DIGITAL \ D

JULIA Carrac Saslon [ ]

ATV N Canfyparacion Noprstim

MANLIO DECITA

LT T TN T
| Busear |

0o v |lpo Mara 0 v |laa e

| Agenaar |

Clic administracion citas
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El médico deberd CARGAR el estudiantes antes de sacar la cita médica porgue si no el sistema

o0 dejara reservar la misma.

CONSULTORIO DIGITAL

— 4 #de matricula

ITONRID DIGITAL

E-.»s.:

’ Datos no inaresaos

Colocara el nimero de MATRICULA del paciente 0o CEDULA del mismo para poder realizar
la BUSQUEDA Y poder terminar la recepcion de la cita médica. Una vez que llena los datos
para la reservacion dara clic en AGENDAR y automética se GUARDARA en el sistema.

CONSULTORIO DIGITAL

Datos cargados

S

-+ = 2 .
# de cedula Clic agendar

—
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Finalmente el sistema MOSTRARA LAS CITAS médicas que tendra durante el dia fecha

actual.

CONSULTORIO DIGITAL

Administracion Configuracion Acerca de

Reporte Agenda

e

MANEJO DE CITA

! Paciente I Celular | Hora Inicio ] Hora Fin IObservacuonl
|0LGA LISETH LEON SANTILLAN09831120240]21/06/2016 6:00:00[21/06/2016 7:00:00|CITA MEDICA|

Buscar Paciente z
Matricula Cadula \

Nombre Estudiante

Fecha

Hora Inicio:

Obsservacion:

-
P25 e

) [EENTEN

Hora Fin

| Agendar

Sistema de historia clinica departamento medico Pucese.

CONSULTORIO DIGITAL

Coanfguirmonn Nepwtn

BIENVENIDOS

>

JULIA Cetrat Sesieo [ )
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ANEXO N° 2: MANUAL DE INSTALACION

1. Lo primero que deberé realizar es COPIAR EL PROYECTO en la direccion
o ruta que requiere VA EL PROYECTO para la instalacion del mismo.

quipdN} Disco local (C:) » TESISOLGA » OlgProTes

Nombre Fecha de modifica.. Tipo Tamafio

AjaxControlToolkit.Binfry.NET4 09/04/2016 10:16 Carpeta de archivos

1

BEL 16 17:07 Carpeta de archivos

ELL 1617:09 Carpeta de archivos

ClassLibraryl 1610:16 Carpeta de archivos

DAL 1617:10 Carpeta de archivos

WebPro 16 Carpeta de archivos
|=| AjaxCentrolToolkit.Bingry. NET4 1214:57 Archivo ZIP 7167 KB
=] OlgProTes 19/01/2013 12:42 Archivo SLN KB

L Ruta donde se
copiara el programa

2. Una vez que realizaron la COPIA DEL PROGRAMA en la ruta adecuada se
procede a colocar la base de datos en el servidor de aplicaciones que
proporcionen.

Lo primero que realizardn es SACAR UNA COPIA DE SEGURIDAD de la
misma para poder que le pasen de forma correcta y con la Gltima version.

Daraclic en la base de datos OlgDBTes, luego en TAREAS y luego en COPIA
DE SEGURIDAD.
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v

Copia de seguridad BD

Luego de esto continua el proceso le COLOCARA EL NOMBRE que deseen

y colocara la RUTA que

se van guardar la copia de seguridad, le daran clic en

aceptar y automaticamente se creara.

—r Gu. a5 e b wpeane D

T W) seatyives 10w Botet 1 he  COAETR = T T

‘‘‘‘‘ Setes s rv . ——
y ~v

v

Ml Afadir ruta y nombre Clic aceptar
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Finalmente regresara a la pagina anterior y dara clic en OPCIONES y luego en
SOBRESCRIBIR BASE DE DATOS y luego daréa clic en aceptar y se creara

la BD.

—

ﬂ

==d Clic en sobrescribir BD

v

Clic aceptar

3. Luego de ellos procedera a CREAR Y AGREGAR la base de datos en SQL
Server, se dara clic derecho en Bases de datos en NUEVA BASE DE DATOS.

Informes 3

Actualizar

e = = A =
= l_ﬁ GINCO\SQLEXPRESS (SOL Serﬂ GINCO\SQLEXPRESS (SQL Server 10.50.4000 - sa)\Bases de datos

B Basst
o BT E Nueva base de datos.. Estade de mantenimiento de ladi.. Modelo de recupe
1] as
7 | J Olg Adjuntar...

# [ Seguri Restaurar base de dptos... Simple

— ObJe.'m Restaurar archivos | grupos de archivos...

+ [ Replicz

+ [ Admin Iniciar Powershell

SN Clic en nueva BD
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Luego para agregar la base datos se colocara el MISMO NOMBRE que posee

la base de datos del proyecto para que puedan agregarla y le dara CLIC EN

ACEPTAR para un correcto funcionamiento.

i
e | (0 24 08 «; I St e e
[T I I S S P o —
- 3 2oz “ Narww

2 ewverrnnd

€ 3 ra LS8

Nombre BD igual
a la base de datos
del proyecto

Clic en aceptar

Una vez agregado la base de datos se realizara lo siguiente, se hara la
RESTAURACION DE LA BD, dara clic en la base de datos y luego en tareas,

clic en restaurar y luego clic en base datos.

- - —
Dbt dribgmns o § 30 Dotaben et Laghudie e cdypton
o B AR A S ] 5 Niw

O A AWM TN b BICOSCL B Sarver TRI0ADN « 4un D e 40

Clic Restaurar o
BD

172



Luego aparecerd una pantalla donde dara clic en GENERAL vy clic en
DESDE DISPOSITIVOS y aqui también elegird la ruta donde se
encuentra la base de tatos a restaurar para la instalacion en el servidor y
agregard a SQL Server.

Detafies det F——
T N Serwrwr sout L e
® 0D  Goson .
i S
e SEeCOTI B AT € TUREIN 38 L6 NLUEE Dess e PCd T S emmteree § e -
oz : el
4 Te A e Dass JSa Sece
= e dh s e
=3
- bty
=
SIS * e oton e deoviiiaie v o e
= Avvacs
a s =
Bon s st e veupuidiol s e vt oshans :
et L vy 1t —— Te —— Fyee de iMoo ER—_— -
e
~
| - -
T g
-
—a —— -}
|
Seleccionar esta opcion e Clic para

seleccionar la ruta

Seleccionard la RUTA DONDE SE ENCUENTRA BASE DE DATOS

que van afadir.

L L
w

Ruta de la BD <
seleccionar

Clic aceptar |

LR LEE

Acelbiivien de oapin de smgunesad ko * )

\
\
i
ol vlver
HMetrilsiw dw mivhive A Al dnCIgm 2 HOG 20 "
W P Curomimne
v Ay |
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Tambien dara clic en ACEPTAR, y luego en GENERAL Y EN

RESTAURAR BASE de datos.

)

syt - = ~a
- 3 &
- T . — . amave iwm 8 D >
.-
. -
e P E— -
2
- = 2t -~ » s waw

Camctie = =

— -
o v G ST

® Ceum 2uia
TS W WGLTEC 38 VW RS

- 3% yer= = =
o rmws bt Cwn gt Saw w tpre vy
—

Seleccionar restaurar

Finalmente regresara a la PAGINA PRINCIPAL dara clic en opciones y clic en
SOBRESCRIBIR LA BD EXISTENTE vy dara clic en aceptar y se da por

—> Clic aceptar

terminado el proceso de afadir la base de datos del sistema.

Seleccionar <
sobrescribir

e e -
. - Coy ot
R - - Foomites
. i " v
- e
- o wapere e e heitoy o
- TANEN
B4 e
s spromens

Clic aceptar
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También saldra un pequefio ERROR cuando ya existen la base datos

como el siguiente.

o
Microsoft SQL Server Management Studio “

.Q.

Cone| @139

Error de Restaurar para Servidor 'GINCO\SQLEXPRESS'. (Microsoft. SglServer. SmoExtended)
Informacidn adicional:

iy System.Data.SglClient.5glError: No se puede sobrescribir el archivo 'c:\Program Files\Microsoft SQL
Server \MSS0L10_50.50LEXPRESS \MSSQL\DATA\OIGDETes. mdf . Lo estd utilizando |a base de datos

'OlgDETes', (Microsoft. SglServer.Smao)
(o= D

conexién

Progreso

3¢ Verpropiedades de

le deberan abrir con un bloc de nota y cambiaran lo que requieran.

4.- Procederan a CONFIGURAR la base de datos con el NOMBRE DEL
EQUIPO LA INSTANCIA, irén a la ruta donde se encuentra el proyecto y
dentro del archivo WEBPRO existird un archivo llamado WEB a este archivo

| About.aspx
1) Default
| Defau|
| Defau
) Globa
| Globa
| OlgDE
il OIgbe
4] o1gDE
w4 0lgog
| OlgDH ¢
¥ oIgne

18 fAnadir a "Web.rar"

Hegir programa predeterminado.., F \rchivo Vi 1 Ki

JeyDriwe Pre » }1‘ rehive VE | K
b oo Microsoft Visual Studio 2010

y | 9 Microsolt Visual Studio Tools for Applications 2,0

mpartir con

Aadir al archivo,,

Afadir y enviar por email,.,

Anadir a "Web rar" y enviar por email
Enviar a y M KM Schema File KE

Cortar

Coplar

Crear acceso directo ! frchivo VE | KE
Eliminar \SP.NET Master | Ki

Cambiar nombre Archivo VI 1 KI

ropledades




Linea de cambiar
para la

configuracion

Abriran el documento con un BLOC DE NOTAS.

Wetz Bioc o notes - 3..

SACARAN EL NOMBRE que hay colocar en el BLOC DE NOTAS

es decir LA INSTANCIA del nombre con el que se encuentra el equipo,

para ello iran a SQL SERVER daran clic izquierdo en la base de datos

y clic en propiedades y aparecera un pantalla donde les indicard los

DATOS QUE TENDRAN QUE CAMBIAR.

Mty O (s e e S TR

G - e
B

47

ClicenlaBD
md Nombre de la
instancia
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Le cambiaran el NOMBRE DEL EQUIPO, nombre de LA BASE DE
DATOSyEL ID Y CLAVE de la BD que posee el sistema.
Cabe recalcar que la clave y el id debera darle el usuario que maneje la

aplicacion para puedan configurar correctamente.

] -
Id y Clave del sistema
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Clic en seguridad

5.- Luego daran PERMISO A LA CARPETA del proyecto sobre
LECTURA Y ESCRITURA por si existan problemas en la ejecucion
del proyecto.

Dara clic izquierdo en la carpeta del PROYECTO vy luego clic en
PROPIEDADES para inicien el proceso de los permisos.

'.wuL'Hlt‘ult-lH. VT Dak
respoldoClyato0a2010 bak 17201 rehl
B oigProTes | } FEhIve WInRAF

respaldoOiga2 1022016.bak

respaldoOl

Abrir

Abrir en una ventana nueva

Anclar a Inicio

Compartir con »
@  Ultralso »

Incluir en biblioteca »

Afadir ol archivo..

Afadira "OlgProTes rar"

Afadiy y enviar por email.,
TB\ Anadir o "OlgProTesrar' y snviar par small |
A L3

»

Camblarhombre

o seleccionado Propiedades

———
e

Clic en la carpeta del

proyecto

Luego darén clic en SEGURIDAD para que den control total a los
usuarios LOGEADOS.

T — 7AY ™ N \ ™
1" ' PAITATO
Propiedades: QlaProTes =x
s hacomos lo sigul
Compani sreonalien
oA
Olg Mo Tes
lpo Camets de saraohivos
-4 Ubioaaidn ( TESINOLGA
- Tawmaiie S1.3MB (53 8623 002 byten)
Tommdio an disoo: 520 ME (54 7623 520 bytes)
Comtiens 10 arohivos, BB oampetas
Creado sabado, U de abnl de 2016, 10,1632
Anbutos | @ | Sole Iwaturm (solo pare srabivos de e aamete)
| | Qoule Qpoioness avanzadeas
At me Cmnomlare
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Clic en usuarios

También les aparecerd una pantalla donde daran clic en USUARIOS
IDENTIFICADOS vy luego clic en EDITAR par que terminen del

proceso.

ToTo. Ak !

1€
015, bak |
042016, bak

501201 =
Genemal | Compartir | Segundad | Permonalizer

Nombre de objeto CATESISOLGANOIgPO Tes

"a,
Wa
",
Para o

autertflicados Farmitir

Corgrol total

r pamisos sspeciales o
Wes avanzadas, haga olio
» avanzadan

| Aceptar Cancelar

DAL IDIMAGIID Scersm. sl Olmly Renmiass.

v Mool ;.‘, Ly AT
hozzo14 |} Prapiedades: OlgProTes

tr "

A Isuanos

\biar los permiscs. haga olio en Editar
Peimigps de Usuanos

Dunegar

Qpoiones avanzadas

A8 ms

~

-

—

Clic en editar

Finalmente daran clic en CONTROL TOTAL vy quedara finalizado el
proceso y estaran los PERMISOS HABILITADOS para cualquier

error en el sistema al momento de la ejecucion. Una vez logeado el

Seleccionar
control total <

usuario tendran @n control total en el sistema.

r Segundad

Fombarmm dle QNapom o Lisimions

ML Umusihons ssuterifiosdos
W =TT
» drniigvistrasciores (Qirnas
(RS N Usas oo sUsuanas)
(B8
.
Porminos de Lisusnon
auterthicadons
Cartrol totml
Mochifie s
Losetuirm yv mjmooaenidsm
U Momtrme sl cortmivcde e lm cmpret s
b Lectoirm
-
! 8] 1 TR \ \
At

ropioedadcoas: OIgPraolaes

it | Pomisos de O1IgProTes

r Neombsre o olsjeto ( TESISOLOA G Pra Tes

Cmmomlme

CA0an e

Dramegar

I -~
|

|

|

) ~
Al e

e«
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6.- Para la ejecucion del programa también deberan verificar la
seguridad de LOS FIREWALL porque podran existir pequefios errores
en el momento de la ejecucion.

Daran clic en PANEL DE CONTROL vy luego clic en FIREWALL de

Windows.

WY

W
s

& - @
. & » L
Ll R P
d \ 7 > A
‘:5 ’ — =
1 % i & ¥
¢ [ < P
; ! y
", EN A )
N

Clic en activar 4—_© I

Clic en FIREWALL

Este PERMISO SE DEBERA ACTIVAR o no en el caso que le requiera para

gue no exista ningun problema con la aplicacion al momento de la ejecucion.

“ )\ \ ' )
[
Paned ihe } Vs
Wind el que NN & Lftware MARen oo Sbbengen Acceso o equipo
voveet = e une
sebiare comdigurasibe e fireweld
o1 e Windaws ra o) il i e &=
e ae10n recarmandad "
. Wi bl
edden dhorerditic s )\
Letado Oe ' De 1
Boo i
-
f ! £
' ) Pact " Tiiwwal \
wh n
. , A v hda
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Clic en activar
o desactivar

Otra opcion es que cuando realicen la instalacion le creen una EXCEPCION

que le permitan el funcionamiento de la aplicacion a pesar de que el Firewall

este arriba.

Y finalmente también deberan verificar si el ANTIVIRUS no le esta causando

problemas en la ejecucién da la aplicacion, este también podrd ser un

inconveniente en la hora de la instalacion del proyecto.

Personalizar la configuracién de cada tipo de red

dificar la configuracion del firewall para cada tipo de red que use.

de red privada
Activar Firewall de Windows
Bloguear todas las conexiones entrantes, incluidas las de |a lista de aplicaciones permitidas

Metificarme cuando Firewall de Windows bloquee una nueva aplicacion
Decactivar Firewall de Windows (no recomendado)

de red publica
all (¥ Activar Firewall de Windows
Bloguear todas las conexiones entrantes, incluidas las de |a lista de aplicaciones permitidas

| Motificarme cuando Firewall de Windows bloquee una nueva aplicacion

@_I (@) Desactivar Firewall de Windows (no recomendado)

7.- Luego LEVANTARAN el servicio de INTERNET INFORMATION

SERVER y daran clic en panel de control y clic en herramientas administrativas.

Clic en herramientas

& -
x & LY
. L] w2

<

) 4 -

B 4
s =
&% v A
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Clicen J
administrador

Luego se les

desplazara

una pantalla donde se visualizara el

ADMINISTRADOR del I1S, daran clic en él.

Ep Administracion de mpresién

25/07/2012 15:29

Acceso directo

| S dministrador de Intemet Information Se.75/07/2012 15:15

Acceso directo

@ Configuracién del sistema

fel Desfragmentar y optimizar unida

@ Diagndstico de memoria de Win

Administrador de Internet Information Services (115)
El Administrador de Internet Information Services (15) permite]
controlar y solucionar problemas de [15 y ASP.NET.

[;'g, Directiva de seguridad local

25/07/2012 15319

@ Informacicn del sistema 25/
faly Iniciador iSCSI 25
@, Liberador de espacio en disco 25

[
Ln

(@ Monitor de recursos

f
Ln

E?;:':' Monitor de rendimiento
@ Origenes de datos ODBC (32 bits)

[
L

ﬁ' Firewall de Windows con seguridad avan...  23/07/2

07/2012 15:18

[07/2012 15:22
072012 15:22
25/07/2012 1517
25/07/2012 1517

25/07/2012 15:29

Acceso directo
Acceso directo
Acceso directo
Acceso directo
Acceso directo
Acceso directo
Acceso directo

Acceso directo

Se les presentara OTRA PANTALLA donde daran clic en el NOMBRE DEL

EQUIPO vy se desplazaréa otra ventana donde daran clic izquierdo para volver a

dar clicen AGREGAR APLICACION.

> ’
— ¥
-
2
‘ ® 2
3 v =
Clic en agregar
e aplicacion
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Se les presentara una pantalla donde colocaran el NOMBRE DEL ALIAS
donde se colocara WEBPRO el mismo nombre que contendra el archivo dentro
de la carpeta del proyecto y que se visualizara también en el 11S, daréan clic en

ANADIR para ver la ruta donde se encuentra el proyecto a elegir.

w ey

Secoonar...

i
[

Actrar cagafpravia

Frczlar

Colocar el alias a
WebPro mmed Buscar laruta del
provecto.

ELEGIRAN LA RUTA donde se encuentra el proyecto para levantar el servicio del 11S
con la aplicacion. Le daran clic en aceptar y se AGREGARA LA APLICACION.

BN Ruta WebPro
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Finalmente se INICIARAN EL SERVICIO del 1S para que realicen la prueba

y verifiquen que el proyecto esta en ejecucion. Daran clic en reiniciar el servicio.

servidbng
thdo  Agruper p
-
aaladdor o
TN
o
“ £ . v o
' Ertartn dw o wabswc e o bales v
o ay " ) 1
m & -
& iy Y S 'h
— tran " giuh Moyt
...... " . '
v

Iniciar servicio

8.- Se realizara LA PRUEBA de que el proyecto esté funcionando de manera

correcta.
Se dara clic derecho en el proyecto ya cargado dentro de 11S en WEBPRO, clic

en administrar aplicacion y finalmente en examinar y deberda CARGAR LA
APLICACION de manera correcta.

=

=

€2 GINCO (ginco'gincoM) : -
e Filtro: 5 Mostrartodo | Agruparpor Area

! Grupos de spicaciones

4-8 Stios Administracion
- . .
4 & Default Web Ste

| aspnet_client

Editor de
_configurdon

Prueba aplicacion R ey

gles
@. = Explorar

F e Cditar permisos..
Agrear aplicacion.. 3¥ 4 — e g
4 Agregar firectoro irtual. i e = o
c xraci Comeo Estadodela  Glo
Administrar 2pbcacgy pdones  elzcironi... sesion
e

) Actualzar

Configuracion avanzada...

K CQuiar iz s "= .’;
¢ £ —us
- Cambsar a vista Contenido pfilde NET  Proveedores Reglas de Roles de NET  Usuzrios de NET

COMITIOTES autonzacon ..
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PAGINA PRINCIPAL del proyecto se CARGARA correctamente de manera
automatica y en funcionamiento.

e —

D —

>

==d Direccion

También podrdn PROBAR en una maquina diferente en la Pc del departamento
médico. Deberan buscar la direccion IP de la maquina donde se encuentra

INSTALADA LA APLICACION para colocarle en lamaquina que se requiere
que funcione el sistema clinico.

microsoft com/web

Direccion IP de la maquina
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Realizaran la PRUEBA y colocaran la DIRECCION que buscaron
anteriormente, colocaran en el navegador de internet esta direccion
192.168.10.117/WebPro/Account/Login,aspx y debera funcionar de manera

correcta.

Direccion

CONSULTORIO DIGITAL

Iniciar sevién
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ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL MANUAL DE INSTALACION

9.- La version de la BASE DE DATOS debera ser la siguiente.

3 L} 3 _ B Qi
V4X] Detalies del Explorador de objetos
3 28922 TEHS b=
Em&w GNCO\SQLEPRESS (S0 Seves
detos del ste. ""’"’V e
L 3 Basededatos
23 Segundad
| S 3 Objetos d= senidor
?W Nomers &= oo Vezones
& - ~amnsoce Mooso®t SO Server Maragement LRON0
Micoso®t Dat= Access Componens £.250.538%
 MoosRNSDL 1051
L 5emenios | At )
< Bmededsie 3

Version SQLSERVER R
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10.- La version del 11S INTERNET INFORMATION SERVER debera ser la

siguiente.

Web Site

odo | Agruparpor Area - 2~

SR Windows 8

Microsoft Windows

4 Version 6.2 (compilacidn 9200)
© 2012 Microsoft Corporagiefi, Todos los derechos reservados,

indows 3 Enterprise y su interfaz de usuario estan
proteqidos por [as Igyes de marca comerdal y otros derechos de propiedad

intelectual actuales | pendientes en los Estados Unidos y otros paises.

Internet Informatio§ Services (Version 8.0.9200. 16384
=

La licendia de este groducto se concede de acuerdo con los L 8
Términos de licencildel software de Microsoft a: Configuracion ~ Comreo Estado de|
deaplicaciones  electrdni. SESion

: 15) Q
_g 8 ‘;_\ LE

Reglasde  Rolesde NET Usuarios de.
autorizacian ..

gincoM

P

15
¥ &8 & & 9 @&
Almacenamie.. Asignaciones de ASP Autenticacion ~ Compresion  Configuraci
gncachéder controladar de G

— Version 11S
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Version

FRAMEWOR

11.- La version del FRAMEWORK  debera ser la siguiente.

S

Inn

NapServer

Detzui REG SZ fvaiee not 5
4

¥

NET framawork Schep
4 NDP

o4 San jang 0xDOC0000T (1
b’ Tar petVersion

400
2b| Vi rsion

4550703
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12.- La version de VISUAL STUDIO debera ser la siguiente.

QO Visual Studio 2010 profecsiors

Microsoft Visual Studio 2010
Yemion 100303191 KTMR=
£ 2010 Microsoft Corporation.
Resenvados todos los derechos.

Peoducios mstalados:

Microsoft Office Developer Tools 7

Copiarnformacion) [Puidas n &5tz 19

Microsoft Visuzl Basc 2010

Micosoft Visuzl G 00 0
Micosoft Visual (= 200
Microsoft Visuzl F= 2010 B-33Z
Microsoft Visual Studio 2010 Team bplorer

Microsoft Visuzl Web Developer 010 070123

Crystal Reports pasa MET Framework 40
Detafies de produciex

== Mcoscft Office Developer Tock
-5

Versiéon VISUAL
STUDIO
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ANEXO N°3: ENTREVISTA DIRIGIDA A LOS ENCARGADOS DEL
DEPARTAEMNTO MEDICO.

1. ¢El departamento meédico cuenta con equipos de computo y software que lleve el
registro de historias clinicas?

Si No

2. ¢En qué forma son llevados los datos del Departamento Médico de la Pucese?

3. ¢Cuantas personas laboran en el area del departamento médico y qué funcion
desempefian cada una ellas segun el proceso de registro historias clinicas?

4. ¢Cuantos y cuales son los formularios, que utilizan para el registro de historias
clinicas?
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5. Cuales son los servicios que brinda el Departamento Médico de la Pucese?

Consulta Interna

Consulta Externa

Primeros Auxilios

6. Cuéanto tiempo considera Usted. Que se necesita para el ingreso de un nuevo
registro de historia clinica.

15 min 30 min

45 min 1h: 00

7. ¢Qué opina usted de los medios y métodos actuales para el registro de la
informacion de historias clinicas para los pacientes atendidos en el departamento
meédico?

8. ¢Existen proyectos en estudio o desarrollo para mejorar los procesos de la
seguridad e integridad de la informacion del Departamento Médico?

Si No
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9. Estaria usted. Dispuesta/o a estudiar y analizar una propuesta para el
mejoramiento de los métodos del registro de informacion de historias clinicas,
permitiéndonos evaluar de forma estadistica lo informacion de los pacientes
atendidos en el departamento médico de una manera automatizado?

Si
No
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ANEXO N° 4: CARTA DE REALIZACION DE PROYECTO POR
PARTE DE LA.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR Feet "ty

7 S-p:Ha Fs marnil an< h e e sty nal

B_poiovwﬁdcnSa-leCfux .

ESCUELA DE SISTEMAS Y COMPUTACIQNEEADATECUI008  Ma et
ppico@pucese.edu.ec

20413/ Fow: 2728509

MEMORANDUM
N°.SIS-2013-017

PARA : LIC. KLEBER POSLIGUA FLORES
Director Departamento de Sistemas

DE 1 ING. PABLO PICO VALENCIA
Escuela Sistemas y Computacion
ASUNTO : Informacién

FECHA : 17 de enero 2013

La Srta. OLGA LEON SANTILLAN estudiante de la Escuela e Sistemas tiene
aprobado el tema, “SISTEMA PARA LA AUTOMATIZACION Y
ADMINISTRACION DE LA INFORMACION DE HISTORIAS CLINICAS DEL
DEPARTAMENTO MEDICO DE LA PUCESE *, solicito su colaboracion
proporcionandole la informaciéon que ella requiera para el desarrollo de ia tesis,
requisito previo para la obtencion del titulo de ingeniera.

Esta informacion es de uso general y de ninguna manera puede comprometer
dates confidenciales, de |lo contrario beneficiaria a la Sede,

Gracias por su apoyo.

Atentamente,

Director
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ANEXO N°5: PUCESE CERTIFICACION DE TERMINACION DEL
PROYECTO

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

SEDE ESMERALDAS

Esmeraldas 05 de julio del 2016

CERTIFICO

Mediante el presente que la SRA. OLGA LISETH LEON SANTILLAN con # de
cedula 080316093-6, alumna del escucla de Ingenieria en Sistema, ha presentado la
culminacién de su proyecto de tesis: Sistema Informatico para la Automatizacién y

Administracién de la Informacién de Historias Clinicas del Departuinenio Médicu de la

Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador Sede Esmeraldas.

La interesada puede hacer use de este documento para los fines pertinentes.

Atentamente,

Dr. Néstor Anchundia
DOCTOR DEL DEPARTAMENTO MEDICO PUCESE
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