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RESUMEN

Un consultorio médico es un espacio fisico en el cual un médico o varios médicos asociados
atienden a sus pacientes. El consultorio de la Dra. S. Delgado realiza todos los procesos desde la
elaboracion de la ficha médica del paciente hasta su historia clinica de forma manual,
ocasionando que tarde en atender a un nimero determinado diario de pacientes. Es por eso que, el
presente proyecto busca desarrollar una aplicacion web con el propésito de automatizar, agilitar
procesos y manejar eficiente la informacién del manejo de la informacion del consultorio de la
Dra. Sara Delgado permitiendo de esta manera que los usuarios accedan de manera fécil, rapida y
confidencial a su historia clinica, diagnostico y recetas médicas en cualquier lugar y tiempo que
lo soliciten. El sistema fue desarrollado en PHP usando el framework Laravel, PostgrestSQL
como gestor de base de datos, y complementos para la parte del disefio como JavaScript,
Bootstrap (Framework para el maquetado CSS), entre otros, de uso libre y fiable. Finalmente, la
implementacién del sistema web de ficha médica para el consultorio de la Dra. Sara Delgado
favorecio el trabajo al agilitar los procesos que se llevaban a cabo en el consultorio permitiendo
facilmente acceder a la informacion del paciente solicitado desde cualquier dispositivo
electronico ya que su sistema web cuenta con una interfaz de facil manejo y entendimiento para

el usuario posibilitando una optimizacion de los tiempos de busqueda de los pacientes.
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ABSTRACT

A doctor’s office is a physical space in which a doctor or several associate doctors treat their
patients. Dr. S. Delgado carries out all the processes from the preparation of the patient’s medical
record to his clinical history in a manual way, causing him to delay in attending to a certain
number of patients daily. That is why this project seeks to develop a web application with the
purpose of automating, agile processes and efficiently manage the information management
information of Dr. Sara Delgado thus allows users to easily, quickly and confidentially access
their medical history, diagnosis and prescriptions wherever and whenever they request it. The
system was developed in PHP using the Laravel framework, PostgrestSQL as a database
manager, and add-ons for the design part such as JavaScript, Bootstrap (Framework for the CSS
layout), among others, for free and reliable use. Finally, the implementation of the web system of
medical records for Dr. Sara Delgado favored the work by speeding up the processes that were
carried out in the office allowing easy access to the information of the requested patient from any
electronic device since its web system has an interface of easy handling and understanding for the

user, enabling optimization of patient search times.
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1. INTRODUCCION

Un consultorio médico es un espacio fisico en el cual un médico o varios médicos
asociados atienden a sus pacientes y debido al creciente uso de la tecnologia en la
actualidad es fundamental y necesario optimizar los procesos dentro de los mismos,
independientemente del &mbito o especialidad de cada uno de los médicos del lugar para
asi asegurar su cumplimiento en la atencién de los pacientes, progreso econémico,

compromiso y eficacia.

El consultorio de la Dra. S. Delgado realiza todos los procesos desde la elaboracion de la
ficha médica del paciente hasta su historia clinica de forma manual, ocasionando que

tarde en atender a un nimero determinado diario de pacientes.

Cabe indicar que, durante la evaluacion del problema se reconocié que el tiempo de
espera y de atencion al usuario es demorado y con un control incorrecto de los datos
médicos en general. Asi también, la ejecucién de este tipo de servicios a la manera
tradicional provoca un desarrollo tedioso e ineficaz en cuanto al manejo de informacion

de los pacientes.

Por tal motivo, el presente proyecto busca centrar sus objetivos en el manejo de la
informacion del consultorio de la Dra. Sara Delgado a través de una aplicacion web con
el propdsito de automatizar, agilitar procesos y manejar eficiente la informacion,
permitiendo de esta manera que los usuarios accedan de manera facil, rapida y
confidencial a historia clinica, diagnostico y recetas médicas en cualquier lugar y tiempo

que lo soliciten.

Por consiguiente, el trabajo se dividira en las siguientes secciones:



I. PROBLEMA: Se presentan los antecedentes, la importancia, alcance y la delimitacién

del problema.

Il. OBJETIVOS: Uno general y tres especificos que seran desarrollados durante el

proyecto.

I1l. FUNDAMENTOS TEORICOS Y MARCO METODOLOGICO: Donde se muestra
el concepto y de como funcionan las herramientas tecnoldgicas que se usaron para el

desarrollo de la aplicacion.

IV. ANALISIS DEL PROBLEMA - DESARROLLO: Se detalla el analisis y disefio del
sistema, estructura y requerimientos funcionales — no funcionales que seran usados en el

sistema.

V. RESULTADOS OBTENIDOS: Se realizaran pruebas unitarias para que el sistema
funcione correctamente para poder asi cumplir con los objetivos planteados.

VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES: Se presenta al final lo ocurrido
durante el proyecto, si se cumplié o no los objetivos planteados y recomendaciones

finales para futuros trabajos a realizarse con el mismo tema o temas similares.

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS: Datos de donde se obtuvo la informacion de
primea mano para el desarrollo general del proyecto, asi como la recopilacion de

trabajos similares para la comparacion de resultados finales.



2. PROBLEMA

2.1. Antecedentes

El consultorio se encuentra ubicado, entre las calles Tungurahua #4726 y la A, el cual
carece de herramientas adecuadas y se plantea la necesidad de tener un sistema para
registrar los datos de los pacientes, antecedentes patoldgicos e introducir los datos
recabados para el diagndstico de los pacientes, asi como las opiniones o resultados que
el médico genere, asi mismo, elaborar las 6rdenes de laboratorios y médica. Cabe
destacar, que las recetas médicas se realizan de forma manuscrita y los registros usando
la herramienta Ofiméatica de Excel, haciendo que el médico realice este control en el
mismo sitio de trabajo empleando numerosos documentos, archivos y papeleo

innecesario en ciertos casos.

Con la informacion presentada en los antecedentes se procedera a identificar los
problemas existentes en el consultorio, por medio de la siguiente grafica “Figura 1.

Diagrama Ishikawa”.

Figura 1. Diagrama Ishikawa
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Elaborado por: Autor



El diagrama de Ishikawa nos permitio determinar que existe un problema dentro del
consultorio en estudio en donde la cantidad de pacientes recibidos provocan una
aglomeracion durante su espera en ser atendidos, asi como el aumento del volumen de
recetas y papeleo innecesario donde la encargada (doctora) debe realizar el trabajo sola,
a mano y un gasto de tiempo excepcional al tener que detallar los medicamentos.
Aunque, si se realizan en archivos tipo Excel también requeriria que tenga demasiados
archivos abiertos que pueda causarle confusion a la usuaria (doctora) y lentitud al abrir o
guardar datos, perdiéndose los mismos si se llegaran a corromper siendo poco seguras

(Figura 1. Diagrama Ishikawa).

2.2.Importancia y alcances

El presente proyecto se basa en la necesidad presentada en el consultorio médico de la
Dra. Sara Merly Delgado Moreira donde requiere automatizar el proceso que en la
actualidad son manuales y solo estan disponible en el consultorio acorde a las
necesidades se realizada una ficha médica disponible las 24 horas desde cualquier

dispositivo y desde cualquier ubicacion.

A continuacion, en la siguiente tabla se detalla el proceso actual de la atencién del

consultorio (el dia a dia del consultorio).

Tabla 1. Datos de Actividades del Consultorio

Actividades Tiempo Observacion

El proceso de consulta de
Consulta de informacion de informacion especifica de
los pacientes 15 min cualquier pacientes se toma
tiempo porque se lo buscan
entre una serie de archivos
almacenado enla pcoen

documentos impreso




Debido a que la receta esta
Receta médica y pedido de 5 min hecha a mano algunos
examenes pacientes no llegan a
entender las letras del

doctor

Elaborado por: Autor

El sistema contara con las siguientes opciones:

e Moddulo de Seguridad
o Registro y Administracion de usuario
o Registro y Administracion de roles
e Moddulo de Mantenimiento
o Registro y Administracion de Ginecologia/Obstétrico
o Registro y Administracion de Quirdrgico
o Registro y Administracion de Medicamentos
o Registro y Administracion de Adicciones
e Modulo de Operaciones
o Registro y Administracion de Pacientes
o Registro y Administracion de Medicos
o Registro y Administracion de Ficha Medica
»= Registro y Mantenimiento del Historial Médico del
Paciente
» Visualizacion y Mantenimiento de los Datos Personales
del Paciente
= Creacion y Mantenimiento de Consulta Médica del
Paciente
e Creacion e Impresion de Receta Médica.
e Creacion e Impresion de Examen Médico.

e Modulo de Reporte




o Reporte de Consulta Médica de todos los Pacientes.
o Reporte de Ficha Medican médico de todos los Pacientes.

2.3.Delimitacion
El Sistema Web de Ficha Médica, se implement6 en el consultorio privado de la
Dra. Sara Delgado, en la Figura 1 se muestra la localizacion en la ciudad de

Guayaquil donde se realiz6 la implementacion.

Figura 2. Ubicacion del Consultorio de la Dra. Sara Delgado
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3. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICO

3.1. Objetivos General

Implementar un sistema web que permita llevar el control de fichas médicas

3.2. Objetivos Especifico

e Sistematizar el proceso de registro de pacientes.
e Generar receta para los pacientes.

e Generar reportes de consulta médica o examenes médicos.

4. FUNDAMENTOS TEORICOS

4.1.Tecnologia

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

4.1.4.

Sistema: Es el que permite almacenar y procesar informacion; conjunto de partes
interrelacionadas: hardware, software y personal informatico (Oxford Dictionary,
2019).

Hardware: equipo (I conjunto de aparatos de una computadora) (Real

Academia Espariola, 2018).

Software: Es un conjunto de programas, instrucciones y reglas informaticas que

permiten ejecutar distintas tareas en una computadora (Pérez Porto, 2020).

Patrén de Arquitectura MVC: El patron de arquitectura MVC, conocido por
sus siglas en inglés Model View Controller, que significa Modelo Vista
Controlador, permite realizar la programacién multicapa, separando en tres
componentes distintos los datos de una aplicacion, la interfaz del usuario y la

I6gica de control. (EcuRed contributors, 2019 )



e Modelo: representa la informacion con la que trabaja la aplicacién, o sea,
su légica de negocio.

e Vista: convierte el modelo en una pagina web que facilita al usuario
interactuar con ella.

e Controlador: es el encargado de procesar las interacciones del usuario y

ejecuta los cambios adecuados en el modelo o en la vista.

Figura 3. Arquitectura MVVC
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Elaborado por: Autor

4.1.5. Framework: Un framework es una estructura conceptual y tecnolégica de
soporte definida, normalmente con artefactos o0 modulos de software concretos,
en base a la cual otro proyecto de software puede ser organizado y desarrollado.
Tipicamente, puede incluir soporte de programas, librerias y un lenguaje
interpretado entre otros programas para ayudar a desarrollar y unir los diferentes

componentes de un proyecto (Ecured contributors, 2018).

4.1.6. Web Server: Un programa que provee acceso a documentos de la World Wide

Web, que acepta peticiones desde exploradores web y reparte los documentos



4.1.7.

4.1.8.

4.1.9.

requeridos, usando el protocolo HTTP (Protocolo de transferencia de hipertexto)
(Oxford Dictionary, 2019).

Protocolo de Transferencia de Hipertexto (HTTP): Conjunto de reglas que
controla el camino que la informacion es enviada y recibida en el internet
(Oxford Dictionary, 2019).

CSS: Cascading Style Sheets (CSS), traducido literalmente al esparfiol, como
Hojas de estilo en cascada, es un lenguaje para especificar cbmo los documentos
se presentan a los usuarios (Developer Mozila, 2017).

¢ Qué es PostgreSQL?

PostgreSQL es un gestor de bases de datos relacional y orientado a objetos. Su
licencia y desarrollo es de cddigo abierto, siendo mantenida por una comunidad
de desarrolladores, colaboradores y organizaciones comerciales de forma libre y
desinteresadamente. Esta comunidad es denominada PDGD (PostgreSQL Global
Development Group, por sus siglas en inglés) (Zea Orddfiez, 2017).

Caracteristicas

e Presenta un sistema de alta concurrencia
e Sistema "Hot Standby"

e Uso de formato JSON

e Registro y guardado de transacciones

e Disparadores o triggers

4.1.10. PHP: Son las siglas en inglés de “Hypertext Pre-Processor” que al traducirlo al

espafiol pierde un poco el sentido, mejor se analiza y se encontré que

significa “Lenguaje de Programacion Interpretado”. Este lenguaje es al que se le



4.1.11.

4.1.12.

4.1.13.

debe la visualizacién de contenido dindmico en las paginas web. Todo el codigo
PHP es invisible para el usuario, porque todas las interacciones que se
desarrollan en este lenguaje son por completo transformadas para que se puedan
ver imagenes, variedad de multimedia y los formatos con los que somos capaces

de interactuar afiadiendo o descargando informacion de ellos (Fossati, 2018).

Laravel: Es un framework de cddigo abierto para desarrollar aplicaciones y
servicios web con PHP. Es simple, muy potente y tiene una interfaz elegante y
divertida de usar. Fue creado en 2011 y tiene una gran influencia de frameworks
como Ruby on Rails, Sinatray ASPO.NET MVC (Ciceri, 2019).

Html: EI HTML (Hyper Text Markup Language) es el lenguaje con el que se
escriben las paginas web. Es un lenguaje de hipertexto, es decir, un lenguaje que
permite escribir texto de forma estructurada, y que estd compuesto por etiquetas,

que marcan el inicio y el fin de cada elemento del documento (Webber, 2019).

BootsTrap: Bootstrap es uno de los frameworks CSS de codigo abierto més
conocidos y mas utilizados en el mundo del desarrollo web. Este framework
facilita enormemente la maquetacion de paginas web, ya que te permite crear una
interfaz muy limpia y completamente responsive, es decir, adaptable a cualquier

tamano de pantalla (Casas, 2019).

4.2. Termino Médico.

4.2.1.

4.2.2.

Consultorio Médico: Establecimiento publico o privado, independiente o ligado
a un servicio hospitalario, que tiene como fin prestar atencion médica a pacientes

ambulatorios (Real Academia Espafiola, 2019).

Examen Medico: Examenes de laboratorio o Examen Médico son pruebas que

se realizan analizando muestras de sangre, orina, heces y tejidos corporales del

10



4.2.3.

4.2.4.

cuerpo. El cuidado de la salud requiere de la interaccién de varias disciplinas
para prevenir y curar enfermedades, en este sentido, el laboratorio es un aporte
para lograr dicho objetivo. Estos exadmenes por si solo no diagnostican
enfermedades, deben ser usados en conjunto con el historial médico del paciente.
Mediante este procedimiento se puede detectar desde una anemia hasta una
infeccion, aunque el paciente no sienta ningun sintoma de la enfermedad
(ConceptoDefinicion.de, 2019).

Historial Clinico del Paciente: EIl historial clinico de los pacientes es el

documento principal de un sistema de informacion sanitario.

En él aparecen los datos clinicos o historia médica de la persona en cuestién. Por
ejemplo, diagndsticos, enfermedades, tratamientos, situacion previa del paciente
antes de llegar al centro médico, vacunas, alergias y toda la informacién util para

el profesional sanitario (Nubimed, 2020).

Ficha médica: Documento médico legal donde queda registrada toda la relacion
del personal sanitario con el paciente, todos los actos y actividades médico-
sanitarias realizados con él y todos los datos relativos a su salud, que se elabora
con lay la justicia, en el cual se registra informacion del paciente y de su proceso

de atencion médica (slideshare, 2017)

5. MARCO METODOLOGICO

La metodologia que se usé para desarrollar el aplicativo web, fue la Metodologia
RUP.

11



¢ Qué es Metodologia RUP (Rational Unified Process)?

Es una metodologia de desarrollo de software que esta basado en componentes e
interfaces bien definidas, y junto con el Lenguaje Unificado de Modelado
(UML), constituye la metodologia estdndar mas utilizada para el anélisis,

implementacion y documentacion de sistemas orientados a objetos.

Es un proceso que puede especializarse para una gran variedad de sistemas de
software, en diferentes areas de aplicacion, diferentes tipos de organizaciones,

diferentes niveles de aptitud y diferentes tamafios de proyecto.

RUP no es un sistema con pasos firmemente establecidos, sino un conjunto de
metodologias adaptables al contexto y necesidades de cada organizacion
(EcuRed contributors, 2016).

Caracteristicas Principales

¢ Unifica los mejores elementos de metodologias anteriores.
e Preparado para desarrollar grandes y complejos proyectos.
e Orientado a Objetos.

e Utiliza el UML como lenguaje de representacion visual.

Ventajas

e Coste del riesgo a un solo incremento.
e Reduce el riesgo de no sacar el producto en el calendario previsto.
e Acelera el ritmo de desarrollo.

e Se adapta mejor a las necesidades del cliente.

12



Fases

El desarrollo del proyecto se llevo a cabo en 4 fase ejecutada, secuencialmente

tomando como referencia lo indicado por la Metodologia RUP:

e Fase de concepcidn o inicio
e Fase de elaboracion
e Fase de construccion

e Fase de transicion

5.1.Fase I: Inicio
En esta fase se definio el alcance del proyecto al hacer un analisis del problema
en conjunto con la Dra. Sara Delgado, se especificaron los requerimientos

funcionales y no funcionales de la aplicacion y se realizaron los casos de uso.

5.1.1. Analisis del Problema
En base al analisis de las especificaciones de requerimientos donde se detalla las
necesidades para cumplir las expectativas del proyecto se establecieron médulos,
perfiles que permitan el acceso de los usuarios a las opciones que proporciona la

aplicacion.

A continuacion, se detallan las opciones del mend:

Tabla 2. Modulo y Opciones del Sistema

Menu Opciodn
Principal e Panel principal del usuario
) e Usuario
Seguridad
e Roles

) e Ginecoldgico y Obstétrico
Manteamientos ) o
e Operaciones Quirurgica
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e Adicciones

e Medicamentos

Operaciones e Meédicos

e Pacientes

e Ficha Medica

Reporte

e Reporte de consulta medica

e Reporte de ficha medica

5.1.2. Narrativa

5.1.2.1. Principal

Elaborado por: Autor

Panel Principal del usuario: Pagina web principal que contiene el
panel principal y listado de las opciones.

5.1.2.2. Seguridad

Usuario: Pagina web de usuario que permite registrar usuario y
médico, actualizar usuario, consultar usuario, eliminar usuario o
asignar roles al usuario.

Roles: Pagina web de roles que permite actualizar, eliminar o asignar

permisos a los usuarios en la pagina web.

5.1.2.3.Mantenimientos

Ginecoldgico y Obstétrico: Pagina web Ginecolédgico y Obstétrico
que permite registrar, actualizar, consultar y eliminar registro
Ginecoldgico y Obstétrico.

Operaciones Quirurgicas: Pagina web que permite registrar,
actualizar, consultar y eliminar registro de Operaciones Quirurgica.
Adicciones: Pagina web que permite registrar, actualizar, consultar y

eliminar registro de adicciones.

14



Medicamentos: Pagina web que permite registrar, actualizar,

consultar y eliminar registro de medicamento.

5.1.2.4.0peraciones

5.1.2.5.Reporte

Pacientes: Permite ingresar, actualizar, consultar y eliminar del
paciente.

Médicos: Permite actualizar, consultar, y eliminar médico.

Ficha Medica: Pagina web que permite el registro de datos y realizar
la ficha médica del paciente. Una vez registrado el paciente permite la
creacion de ficha médica, receta médica, consulta médica y exdmenes

médicos.

Reporte de consulta médica: Pagina web donde se muestran todas
las consultas médicas del paciente y un buscador de nombre, apellido
y fecha de consulta médica.

Reporte de ficha médica: Pagina web donde se muestran todas las
fichas médicas del paciente y un buscador de nombre y apellido del

paciente.
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5.1.3. Requerimientos

5.1.3.1.Requerimientos Funcionales

Tabla 3. Requerimientos Funcionales

ID Descripcion Anexo
RF-001 | Autentificacion- Login de Usuario 13.1.1.1.
RF-002 | Pagina Principal 13.1.1.2.
RF-003 | Mantenimiento y Administracién de Usuario 13.1.1.3.
RF-004 | Mantenimiento y Administracion de Roles 13.1.1.4.
RF-005 | Mantenimiento y Administracion de Tipos 13.1.1.5.

Obstétricos/Ginecoldgicos
RF-006 | Mantenimiento y Administracion de Tipos de Operaciones 13.1.1.6.

Quirdrgica
RF-007 | Mantenimiento y Administracion de Medicamentos 13.1.1.7.
RF-008 | Mantenimiento y Administracion de Tipos de Adicciones 13.1.1.8.
RF-009 | Mantenimiento y Administracion de Pacientes 13.1.1.9.
RF-010 | Mantenimiento y Administracion de Médicos 13.1.1.10.
RF-011 | Creacion y Administracion de Ficha médica 13.1.1.11.
RF-012 | Creacién y administracion de Receta Médica 13.1.1.12.
RF-013 | Creacion y administracion de Examen Medico 13.1.1.13.
RF-014 | Reporte de Consulta Medica 13.1.1.14.
RF-015 | Reporte de Ficha Médica 13.1.1.15.
RF-016 | Habilitacién de opciones segun rol asignado al usuario 13.1.1.16.

Elaborado por: Autor
5.1.3.2. Requerimientos No funcionales
Tabla 4. Requerimientos No Funcionales

ID Descripcion Anexo
RF-017 | Usabilidad 13.1.2.1
RF-018 Seguridad 13.1.2.2

Elaborado por: Autor
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5.1.4. Casos de Uso
En los siguientes casos de uso que se muestra a continuacion, describen los pasos

y las actividades que los usuarios podran realizar en el sistema como crea,

modificar, eliminar, consultar paciente, etc.

Tabla 5. Casos de Uso

ID Descripcion Anexo
CU: CU-AU-001 Autenticacion de Usuario 13.2.1.
CU: CU-MU-002 Mantenimiento de Usuario 13.2.2.
CU: CU-MR-003 Mantenimiento de Roles 13.2.3.
CU: CU-MGO0-004 | Mantenimiento de Tipo Ginecologico / Obstétrico 13.2.4.
CU: CU-MOQ-005 | Mantenimiento de Operaciones Quirdrgicas 13.2.5.
CU: CU-MA-006 Mantenimiento de Tipos de Adicciones 13.2.6.
CU: CU-MME-007 | Mantenimiento de Medicamentos 13.2.7.
CU: CU-MM-008 Mantenimiento de Médicos 13.2.8.
CU: CU-MP-009 Mantenimiento de Pacientes 13.2.9.
CU: CU-AFM-010 Creacion y Administracion de Ficha Medica 13.2.10.
CU: CU-ACM-011 | Creacion y Administracion de Consulta Medica 13.2.11.
CU: CU-MRM-012 | Caso de Uso Mantenimiento de Receta Medica 13.2.12.

Elaborado por: Autor
v’ Actores:

o Cargo: Administrador

o Descripcion: Administra los mddulos de Seguridad, Mantenimiento,

Operaciones y Reporte.

o Cargo: Medico

o Descripcion: Administra los mddulos de Mantenimiento, Operaciones y

Reporte siempre que posea los permisos adecuados.
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1.1.5. Definicion de las interfaces de usuarios

En esta actividad se realiza un analisis de los procesos del sistema con el cual el

usuario interactia para crear una interfaz que pueda satisfacer todos los

requisitos establecidos anteriormente, teniendo en cuenta los diferentes roles a

quienes va dirigidos.

A continuacion, se muestra un diagrama de navegacion tomando en cuenta los

requisitos.

1.1.5.1.Diagrama de Navegacién

Figura 4. Diagrama de Navegacion

Elaborado por: Autor
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5.2. Fase I1: Elaboracion
En esta fase se hizo un analisis del disefio a través de diagrama relacional,

diagrama de clase, y del diccionario de datos.

5.2.1. Andlisis y Disefio

5.2.1.1. Diagrama Relacional.
A continuacion, en la Figura 18. se muestra el modelado de la base de datos, el
cual se us6 como objetivo a seguir al momento de crearse la base de datos y en el

desarrollo de la aplicacion.
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Elaborado por: Autor
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Figura 6. Diagrama Relacional parte 2

X

= Fich_Med_Examenes_Neurologicos

=\ Fich_Med_Datos_Personales_Pac

== Fich_Med_Gine_Obstetrico

= Fich_Med_Tipo_Gine_Obstetricos

1% idGine_Obstetrico

1% idTipo_Gine_Obstetrico

7 Estado

1+ idDatosPersonalesPac

7 Cedula
7 Estado

= Referends

7 Campo_Auditons
@Y created_at

% updated_at

7 MNomibre

= Segundo_Mombre
7 Apelido

7 Sequndo_Apelido
i Fecha_Mac

7 lugar_Mac

= Nacionalidad

7 Cudad_vVive

7 Direccion

7 Telefono

7 Celular

Emai

7 (ensro

7 Grupo_Sanguineo

17 idExamen_Neurologico
T Referencis

7 Campo_Auditors

Y crested_at

@Y updated_at

7 Reflejo_Tendinoso

7 Reflejn_Puplarss

7 Sensibilidad_Superficia

11 idDatosPersonslesPar

== Fich_Med_Antecedentes_Personales

/

Elaborado por: Autor

= Fich_Med_Exploraciones_Fisicas

1% idExploraciones _Fisicas
7 Referenci

7 Campo_Auditoris

4 crested_at

@Y updated_at

11 Temperaturz

1 Pemo

1 Tals

P

R
. 3DEI3

A e

1% idAntecedente_Personales
7 Refersnciz

7 Campo Auditors
24 created_at

Y updated_at

7 Epilepsia

T A

7 Tuberoubosis

T AMlergias

7 Fobizs

7 Silicosis

7 Dobor_Lumbsr

T eneresz

T HA

T Azma

7 Dizbetes

7 Cancer

7 Insuficienciz_Rens
7 Osteoporosis

T Artritiz

T Otros_Antecedentes
11 iDatosPersonaleslac

7 Hipertension




T Estad

7 Referenca

' Campo_Auditoria
@ created_at

@Y updated_at

7 Momibre

™ (bzervacion

Figura 7. Diagrama Relacional parte 3
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5.2.1.2.Diagrama de Clases Funcional

Cada modelo representa una tabla de la base de datos, por lo tanto, el diagrama de clases funcional a continuacion se

basa en el diagrama relacional de la base de datos (Figura 21.).

Roles

idRolas. int
Estado: siring
Referancia: skring
Campo_Audiiona: string
Creale_at dats
Update_at date
Oosernvacion: string
Nombre_Rol: siring
Ingreso: string
Madifcar smng
Eliminar: string

Ellmimar_Pearmanente: strin

F Password: sbring
Dpgeryacion: sting

indax}
agregart)

destrow[}

wpdate()

Users

idUsuario: int

Estado: string
Referencia: string
Campo_Auditona: stning
Mame: string

Email- string

Figura 8. Diagrama de Clases parte 1

Datas_Personales_Med

Descripcon: string
Create_at date
Updat=_at date
IdRoles: int

indax}
destrovl
updatel]

agregar()

Antecedentes_Familiares

Idantecedentes_Familiares: Int
Referencia. string
Campo_suditana: string
created_at: date

updated_at: daie

Descripcion: skiing

ldDatosPersonalesPac: int

idDatosFersonalesedint
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Fecha_Mac: dats
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Ciudad_Wive: string
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Telefono: string

Celular string
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Grupo_Sanguineo: string
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Medicamentos
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Estado: siring
Referancia: string
Campo_Auditora: sbring
craafed =t dats
updated_at oate
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Receta Medica
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Coservacion: sting

Comentario: string

desbrow()
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agregar(]
index}
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Estado: slring
Referencia: string
Campo_Auditoria: string
created_at: date
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Obsanacion: 3irng
Instrucciones: string
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Wia_Administracion: string
Presentacion: siring
idConsulia_Med: ini

IaMedicamenios: Int

Consulta_ Med

Indsexk
agregar()
updatel)
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Tinna Ad-cinmes

agregan}
Indexi)

Elaborado por: Autor
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IFConsulia_Med: Ini
Refarencia: string
Estado: string
Campo_Auditoria: string
created_at: daie
updated_at: dale
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Sinfomas: string
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Figura 9. Diagrama de Clases parte 2
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IdAntecedente_Fersonales: int
Refarencia: string
Campo_suditonia: string
created_at: daie
updated_at dale
Epilepsia: slring

CA giring
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Figura 10. Diagrama de Clases parte 3

destrow)

Organos_Sentdos

id0rganos_Senfidos: int

Reterencla: string

Campo_Audiforia: string

created_at date

updated =t date

jo_Derecha: string

Ojo_lzquisrda: string
Capacidad_Visual_Ofo_lzquierdd: string
Capacidad_Visual_0jo_Derecha: sling
Dido_lzguierdo: 3iring

Oido_Deracha: string
Capacidad_Audtiva_kzoulerdo: sting
Capacidad_sAuditiva_Derecho: shring

IdDatosFPersonalesFac Ini

o -

created_st date
updated =t date
Temperatura; int

Peso:int

Talla: int

Piel: slring

Cabeza; siring

Cara: shing

Boca shning

Cuella: string

Torax string
Cardio_Pulmonar: string
Abdomen: Ang
Edremidades: string
Tenslan_Artenial: sting
idDatesFersanalesFac: int
Frecuencla_Cardiaca: string

Frecuencia_Respiraloria: string

Hipariension: slring

|dDatosPergonalesPac; int

index()
agregar()
updata()

indeax}
update()

agragar()

index}
agragar()
update)

Elaborado por: Autor

25




5.2.1.3.Diccionario de datos

A continuacion, en el diccionario de datos se van a detallar todas las tablas que

fueron utilizadas en el sistema.

Tabla 6. Diccionario de datos

Tabla

Descripcion

Anexo

Fich_Med_Users

Almacenamiento de registro de los
usuarios que puede acceder al

sistema

13.3.1.

Fich_Med_Roles

Almacenamiento de los roles

registrado para asignar a los usuarios

13.3.2.

Fich_Med_Tipo_Adicciones

Almacena registros de los Tipos de
adicciones que existen para la ficha

médica.

13.3.3.

Fich_Med _Tipo_Gine_Obstetricos

Almacena los registros de los tipos
de enfermedades ginecologico y

obstétrico

13.3.4.

Fich_Med_Tipo_Quirurgicos

Almacena los registros de los
diferentes tipos de operaciones

quirdrgica

13.3.5.

Fich_Med_Medicamentos

Almacena registros de los
medicamentos que apareceran en la

receta medica

13.3.6.

Fich_Med_Datos_Personales_Medicos

Almacena registros de los datos

personales de los médicos

Fich_Med_Datos_Personales_Pac

Almacena registro de los datos

personales de los pacientes

13.3.8.

Fich_Med_Antecedentes_Familiares

Almacena registros de los
antecedentes familiares para la ficha

médica del paciente

13.3.9.

Fich_Med_Antecedentes_Personales

Almacena registro de los

13.3.10.
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antecedentes personales en la ficha
médica del paciente

Fich_Med_Adicciones

Almacena registros de las adicciones
seleccionado de la tabla tipos de
adicciones para la ficha medica del

paciente

Fich_Med_Gine_Obstetrico

Almacena registros de
Ginecoldgico/Obstétrico
seleccionado de la tabla tipos
Ginecologicos/Obstétricos para la

ficha medica del paciente

13.3.12.

Fich_Med_Quirurgicos

Almacena registros de Operaciones
Quirdrgica seleccionado de la tabla
tipo Quirdrgica para la ficha medica

del paciente

Fich_Med_Examenes_Neurologicos

Almacena registros de los examenes
neuroldgicos de la ficha medica del

paciente

13.3.14.

Fich_Med_Exploraciones_Fisicas

Almacena registro de las
exploraciones fisicas para la ficha

medica del paciente

13.3.15.

Fich_Med Organos_Sentidos

Almacenamiento de registro de los
érganos de los sentidos de la ficha
medica del paciente

13.3.16.

Fich_Med_Consulta_Med

Almacena registro de las consultas

médicas del paciente

13.3.17.

Fich_Med_Recetas Medica

Almacena registro de las recetas
medica del paciente

13.3.18.

Fich_Med_Examenes_Medicos

Almacena registro de los examenes

médicos del paciente

13.3.19.

Fich_Med_Opciones

Almacena registro de las opciones

13.3.20.
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Elaborado por: Autor

5.3.Fase I11: Construccién
En esta fase se realizaron los mantenimientos de cada uno de los modulos de la
aplicacion, asi mismo se describe el entorno, herramientas informaticas y disefio

de la arquitectura y disefio de la interfaz grafica que se utilizo.

5.3.1. Entorno
En la fase de construccion se utilizé la metodologia RUP y la arquitectura MVC
(Modelo, Vista y Controlador), se desarroll6 y probd en una plataforma

Windows.

5.3.2. Herramientas Informatica

Tabla 7. Herramientas Informatica.

Item Caracteristica

Base de datos: PostgreSQL

Framework: Laravel

Lenguaje usado: PHP, HTML, JavaScript, JQuery, CSS
Servidor Web: Apache

Elaborado por: Autor

5.3.3. Disefio de la Arquitectura
La vision de la arquitectura se presenta bajo la representacion del framework
Laravel, la cual interactia con el usuario por medio de la interfaz web
(Computadora, Tablet, celular, etc.). Las condiciones y prerrequisitos de los
procesos lo manejan los controladores para la obtencién o insercion de datos en

el motor de base de datos (PostgretSQL).
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Figura 11. Arquitectura Implementada.
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,:
POt oSyl
PostgresSQL
i

Dispositivos de interaccion
Elaborado por: Autor
5.3.4. Disefio de interfaz gréafica.
5.3.4.1.Autenticacion o inicio de sesion
Para acceder a las herramientas, es necesario pasar por el panel de

autentificacion.

Figura 12. Autentificacion o inicio de sesion

CONSULTORIC DRA. SARA

LOGIN

Inicie Session
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Elaborado por: Autor

5.3.4.2.Mdbdulo de Seguridad
El moédulo “Seguridad” solo es visualizara para aquellos usuarios con el Rol de

“Administrador”.
Donde se encuentra lo siguiente:

v" Mantenimiento de Usuarios: Para realizar ingreso, modificacion, consulta o

eliminacién de un usuario.
v' Mantenimiento de Roles: Para realizar ingreso, modificacion, consulta o

eliminacion de un rol.

Figura 13. Mantenimiento de Usuario

Registrar Medico

INFORMACION

Elegir Rol...

Elaborado por: Autor

5.3.4.3.Modulo Mantenimiento
En el mddulo “Mantenimiento” se encuentra los registros de los diferentes tipos
de enfermedades en sus respectivas areas como ginecoldgico, obstétrico,

operaciones quirurgica y adicciones que se usara para llenar el formulario de la
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fichas médicas y medicamentos para la receta médica que son los siguientes
mantenimientos:

e Mantenimiento Ginecologico y Obstétrico: Para realizar ingreso,
modificacion, eliminacion o consulta de registros de tipo ginecoldgico y
obstétrico.

e Mantenimiento de Operacion Quirargica: Para realizar ingreso,
modificacion, eliminacion o consulta de registros de tipo de operacion
quirdrgica

e Mantenimiento de Adicciones: Para realizar ingreso, modificacion,
eliminacién o consulta de registros de tipo de adicciones

e Mantenimiento de Medicamentos: Para realizar ingreso, modificacion,

eliminacién o consulta de registros de medicamentos.

Figura 14. Mantenimiento de Adicciones

Registrar Adicciones

INFORMACION TABLA DE TIPO DE ADICCIONES

Referencia Nombre Observacion Accion

caf Cafe Cafeina X

LSD LsSD Droga alucinogena X /.

mar marihuana droga X /’

Elaborado por: Autor

5.3.4.4. Modulo Operaciones
En el médulo “Operaciones” se encuentra las diferentes actividades que puede
realizar el rol “Medico” y una actividad que solo puede realizar el rol

“Administrador “como:
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e Mantenimiento Pacientes: Para realizar ingreso, modificacion,
eliminacién y consulta de datos personales de los pacientes.

e Mantenimiento Medico: Para realizar ingreso, modificacion,
eliminacion y consulta de datos personales del médico mantenimiento
que sOlo puede acceder el usuario con rol “Administrador”.

e Mantenimiento de Ficha Médica: Para realizar ingreso, modificacion y
consulta de ficha médica del paciente.

e Mantenimiento de Consulta Médica: Para realizar la creacion, consulta
e impresion de consulta médica para el paciente.

e Mantenimiento de Receta Médica: Para realizar la creacion, consulta e
impresion de receta médica para el paciente.

e Mantenimiento de Examen Médico: Para realizar la creacion, consulta

e impresion de examen médica para el paciente.

Figura 15. Mantenimiento de Consulta Médica

DISPENSARIO MEDICO DR.SARA DELGADO MOREIRA
MEDICO CIRUJANO GENERAL

Paciente: Kevin Ortiz Torres Meédico: david ramirez prado
Cedula: 0985632145
Edad: 33

Mativo de la Consulta

k

Elaborado por: Autor
5.3.4.5.Modulo Reporte

En el modulo “Reporte” se encuentra los reportes de todas las consultas médica y

fichas medicas de todos los pacientes registrados en el sistema.
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Reporte de Consulta Médica: Para realizar busqueda de todos los

registros del sistema (Nombre, Apellido y Fecha).

Reporte Ficha Médica: Para realizar busqueda de todos los registros del

sistema (Nombre, Apellido).

CONSULTA MEDICA DE LOS PACIENTES

Registro de

la Consulia

2021-01-08

06:13:24

2021-01-08

06:13:24

Paciente

Médico

Luisa

Kevin Ortiz

Torres

Muzzio

Loor

Luisa

Kevin Ortiz

Torres

Muzzio

Loor

Sintomas

Prueba 52

Prueba 51

Motivo de

Cuadro Clinico Diagnostico
Consulta

Prueba 52 Prueba 52

Prueba 51 Prueba 51

Elaborado por: Autor

5.3.5. Definicién de Roles y Opciones

La aplicacion tiene los siguientes roles:

Figura 16 Reporte de Consulta Médica

BUSCAR

BUSCAR

Dias de
Tratamiento
Reposo

Prueba 52

Prueba 51

Fecha de
Inicio de Receta

Descanso

Examenes

Administrador: Usuario administrador con acceso total a todo el sistema

utilizado para crear usuario y asignar opciones.

Meédico: Usuario General que dependiendo de los permisos otorgado por

el administrador tendra acceso a los modulo y acciones. Dicho rol no

tendra acceso al modulo seguridad ni al mantenimiento médico

El usuario con el rol “Administrador” tiene acceso al mddulo “Seguridad”,

permite registrar a los usuarios “Medico” y asignarles diferentes permisos con las

siguientes opciones:
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e Ingresar: El usuario podra registrar cualquier nuevo dato en los mdédulos
permitidos

e Modificar: EIl usuario podrd modificar los registros en los modulos
permitidos.

e Eliminar: El usuario podrd eliminar (cambiar estado Activo a Inactivo)

registros en los mddulos permitidos

6. Fase IV: Transicion

En esta fase se asegura el correcto funcionamiento de la aplicacion realizando las

pruebas necesarias para verificar su desempefio y funcionamiento.

6.1.Pruebas Unitarias
Tabla 8. Pruebas Unitarias

ID Escenario Anexo
PU-001 Inicio de sesién 13.4.1.
PU-002 Registrar Usuario 13.4.2.
PU-003 Actualizar Usuario 13.4.3.
PU-004 Registrar Rol 13.4.4.
PU-005 Actualizar Roles 13.4.5.
PU-006 Registrar Tipos Ginecoldgico/Obstétrico 13.4.6.
PU-007 Actualizar Tipos Ginecoldgico/Obstétrico 13.4.7.
PU-008 Registrar Tipos de Operaciones Quirdrgica 13.4.8.
PU-009 Actualizar Tipos de Operaciones Quirurgica 13.4.9.
PU-010 Registro Tipos de Adicciones 13.4.10.
PU-011 Actualizar Tipos de Adicciones 13.4.11.
PU-012 Registra Medicamentos 13.4.12.
PU-013 Actualizar Medicamentos 13.4.13.
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PU-014 Actualizar Medico 13.4.14.
PU-015 Registrar Paciente 13.4.15.
PU-016 Actualizar Pacientes 13.4.16.
PU-017 Actualizar Ficha Medica 13.4.17.
PU-018 Registrar Consulta Medica 13.4.18.
PU-019 Registrar Receta Medica 13.4.19.
PU-020 Descargar/Imprimir Receta Medica 13.4.20.
PU-021 Registrar Examen Medico 13.4.21.
PU-022 Descargar/Imprimir Examen Medico 13.4.22.

Elaborado por: Autor

6.2.Resultado de Prueba

Se realizaron las respectivas pruebas para la evaluacion y correcto
funcionamiento del sistema web, con los resultados obtenidos se puede observar

que no existe ningdn error.

Todos los campos requeridos estan correctamente validados, segun el tipo de

informacion que se vaya a ingresar.

Se cumplié con las especificaciones de los requerimientos del sistema.

e Tipos de Resultados Obtenidos

o EP (Error de procesamiento): Se produce un error, debido a
que no termina la ejecucion del proceso, por algin motivo.

o EF (Error de funcionalidad): El resultado obtenido no cumple
con el resultado esperado

o TR (Time Out / Tiempo de respuesta): Se produce un error,
por tiempo de respuesta.

o OK: Sin errores
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Tabla 9. Resultados de pruebas

Escenario de Resultados obtenidos :
prueba Resultados esperados Comentarios

TR EP EF OK
Autenticacion Inicio/cierre de sesion

Registrar Usuario
Actualizar Usuario
Registrar Rol

Actualizar Roles
Registrar Tipos
Ginecoldgico/Obstétrico
Actualizar Tipos
Ginecoldgico/Obstétrico
Registrar Tipos de
Operaciones Quirurgica
Médulo de Actualizar Tipos de

mantenimientos Operaciones Quirdrgica
Registro Tipos de
Adicciones
Actualizar Tipos de
Adicciones

Registra Medicamentos
Actualizar Medicamentos

Modulo de
seguridad
(Administrador)

X X X X X X

X X X

X

Actualizar Medico
Registrar Paciente
Actualizar Pacientes
Actualizar Ficha Medica
Médulo de Registrar Consulta Medica

Operaciones Registrar Receta Medica

Descargar/Imprimir Receta
Medica

Registrar Examen Medico

Descargar/Imprimir
Examen Medico

X X X X X X X X X X X X

Elaborado por: Autor
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7. Resultado

Los disefios de interfases de usuarios, reportes y receta médica fueron aprobados por la

doctora.

Se realizaron las respectivas pruebas para la evaluacion y el funcionamiento de la
aplicacion web, como resultado obtenidos arrojo que no existe ningun error, obteniendo
el visto bueno de la Dra. Sara Delgado, duefia y administradora del consultorio médico.

8. Cronograma

- Figura 17 Cronograma

Nombre de tarea ~ | Trabajo ~ Duracién ~ Comienzo ~ Fin ~ Predecesoras » Nombres de los recursos
4 Sistema de Ficha Médica 400 horas 204,5 dias? lun 30/3/20 mar 2/3/21
4 Analisis 96 horas 48 dias lun 30/3/20 lun 15/6/20
Levantamiento de informacion 24 horas 12 dias lun 30/3/20 jue 16/4/20 David Ramirez Prado
Modelo de caso de uso 24 horas 12 dias vie 17/4/20 mié 6/5/20 3 David Ramirez Prado
Especificaciones de caso de uso 48 horas 24 dias jue 7/5/20 lun 15/6/20 4 David Ramirez Prado
4 Disefio 24 horas 12 dias lun 15/6/20 vie 3/7/20
Modelo de Analisis y Disefio 14 horas 7 dias lun 15/6/20 jue 25/6/20 5 David Ramirez Prado
Modelo de datos 10 horas 5dias jue 25/6/20 vie 3/7/20 7 David Ramirez Prado
4 Desarrollo 105 horas 52,5 dias vie 3/7/20 vie 25/9/20
Desarrollo de aplicacién 105 horas 52,5 dias vie 3/7/20 vie 25/9/20 8 David Ramirez Prado
4 Implementacién 36 horas 18 dias vie 25/9/20 lun 26/10/20
Prototipos de interfaces de usuario 12 horas 6 dias vie 25/9/20 mié 7/10/20 10 David Ramirez Prado
Modelos de implantacion 24 horas 12 dias mié 7/10/20 lun 26/10/20 12 David Ramirez Prado
4 Pruebas 59 horas 29,5 dias mar 27/10/20 vie 11/12/20
Documento de prueba 30 horas 15 dias mar 27/10/20 jue 19/11/20 13 David Ramirez Prado
Casos de pruebas funcionales 29 horas 14,5 dias jue 19/11/20 vie 11/12/20 15 David Ramirez Prado
4 Documentacion 80 horas 40 dias vie 11/12/20 mar 2/3/21
Elaboracion de manual de usuario 40 horas 20 dias vie 11/12/20 lun 25/1/21 16 David Ramirez Prado
Elaboracién de manual técnico 40 horas 20 dias lun 25/1/21 mar 2/3/21 18 David Ramirez Prado
Elaborado por: Autor
9. Presupuesto.
Tabla 10. Presupuesto
Nombre Costo
Hosting y Dominio
GUEBS(1 afio) $159.96
IDE de Desarrollo
Licencia de PHPStorm por 1 $89.00
ano
Desarrollo
Hora por desarrollo $10,00 x 400 horas
Gestor de Base de datos
PostgreSQL (OpenSource) $0,00

Elaborado por: Autor
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10. Conclusiones.

e La implementacion del sistema web de ficha médica para el consultorio de la
Dra. Sara Delgado favorece el trabajo al agilitar los procesos que se llevaban
a cabo en el consultorio y permite facilmente acceder a la informacion

solicitada desde cualquier dispositivo electronico.

e El sistema web cuenta con una interfaz de facil manejo y entendimiento para
el usuario posibilitando una optimizacion de los tiempos de busqueda de los

pacientes.

e EIl sistema web cuenta con la opcion de descargar la “receta médica”,
“consulta médica” y “examen médico” en formato PDF tal como se
menciona en los objetivos. Ademas, facilita la impresion de dicho documento

en base al modelo establecido.
e EI sistema web género correctamente los reportes de la consulta y la receta

médica para su impresion, almacenamiento y entrega al paciente

correspondiente.

11. Recomendaciones.

e Se recomienda agregar un mddulo donde el paciente pueda agendar su cita médica y

visualizar su ficha médica.

e Se recomienda afiadir un mddulo de facturacién para llevar un registro detallado de

los ingresos en el consultorio médico.
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e Se recomienda leer detenidamente el manual de usuario para el correcto

funcionamiento de la aplicacion.
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13. Anexos

13.1. Anexo 1 - Requerimientos

13.1.1. Requerimientos Funcionales

13.1.1.1. Requerimientos Funcionales - Autentificacion — Login de Usuario
Tabla 11. Autentificacion — Login de Usuario
ID: RF-001 Relacion:
Descripcion: | Autentificacion- Login de Usuario Autor: David Ramirez

= Permite validar las credenciales de usuario y contrasefia

Elaborado por: Autor

13.1.1.2. Requerimientos Funcionales - Pagina Principal
Tabla 12. Pégina Principal
ID: RF-002 Relacion:
L - . David
Descripcion: | Pagina Principal Autor: .
Ramirez

= Permite visualizar datos del usuario, roles y menu del sistema

Elaborado por: Autor
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13.1.1.3. Requerimientos Funcionales - Mantenimiento y Administracion de

Usuario
Tabla 13. Mantenimiento y Administracion de Usuario
ID: RF-003 Relacion:
Descripcion: | Mantenimiento y Administracion de Usuario | Autor: David Ramirez

= Permite registrar datos del usuario y del médico, modificar y eliminar usuario

Elaborado por: Autor

13.1.1.4. Requerimientos Funcionales - Mantenimiento y Administracion de Roles

Tabla 14. Mantenimiento y Administracion de Roles

ID: RF-004 Relacion:

David

Descripcion: | Mantenimiento y Administracion de Roles Autor: )
Ramirez

= Permite modificar, eliminar y asignar permisos a los usuarios

Elaborado por: Autor

42




13.1.1.5. Requerimientos Funcionales - Mantenimiento y Administracion de Tipos

Obstétricos/Ginecoldgicos

Tabla 15. Mantenimiento y Administracion de Tipos Obstétricos/Ginecoldgicos

de Operaciones Quirurgica

Tabla 16. Mantenimiento y Administracion de Tipos de Operaciones Quirdrgica

ID: RF-005 Relacion:

o Mantenimiento y Administracion de Tipos David
Descripcion: o ) o Autor: i

Obstétricos/Ginecologicos Ramirez
= Permite crear, modificar y eliminar informacion de Tipos de
Obstétricos/Ginecoldgicos
Elaborado por: Autor
13.1.1.6. Requerimientos Funcionales - Mantenimiento y Administracion de Tipos

ID: RF-006 Relacion:
o Mantenimiento y Administracion de Tipos de Operaciones David
Descripcion: L. Autor: .
Quirurgica Ramirez

Permite crear, modificar y eliminar informacion de Tipos de Operaciones Quirdrgica

Elaborado por: Autor
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13.1.1.7.

Requerimientos Funcionales - Mantenimiento y Administracion de

Medicamentos

Tabla 17. Mantenimiento y Administracion de Medicamentos

ID:

RF-007

Relacion:

Descripcion:

Mantenimiento y Administracion de Medicamentos

Autor:

David

Ramirez

= Permite crear, modificar y eliminar informacion de Medicamentos

13.1.1.8.

Elaborado por: Autor

Requerimientos Funcionales - Mantenimiento y Administracion de Tipos

de Adicciones

Tabla 18. Mantenimiento y Administracion de Tipos de Adicciones

ID:

RF-008

Relacion:

Descripcion:

Mantenimiento y Administracion de Tipos de Adicciones | Autor:

David

Ramirez

= Permite crear, modificar y eliminar informacion de los diferentes Tipos de Adicciones

Elaborado por: Autor
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13.1.1.9. Requerimientos Funcionales - Mantenimiento y Administracion de
Pacientes
Tabla 19. Mantenimiento y Administracion de Pacientes
ID: RF-009 Relacion:
o - o . David
Descripcion: | Mantenimiento y Administracion de Pacientes Autor: i
Ramirez
= Permite crear, modificar y eliminar informacion de Pacientes
Elaborado por: Autor
13.1.1.10. Requerimientos Funcionales - Mantenimiento y Administracion de
Médicos
Tabla 20. Mantenimiento y Administracion de Médicos
ID: RF-010 Relacion:
N . . ., o David
Descripcion: Mantenimiento y Administracion de Médicos Autor: ]
Ramirez

= Permite modificar y eliminar informacion de Médicos

Elaborado por: Autor
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13.1.1.11. Requerimientos Funcionales - Creacion y administracion de Ficha

Medica
Tabla 21. Creacion y administracion de Ficha Medica
ID: RF-011 Relacion
., ., . ., . . David
Descripcion: | Creacion y Administracion de Ficha medica Autor: ]
Ramirez
= Permite crear y modificar Ficha Médica de un determinado paciente.
Elaborado por: Autor
13.1.1.12. Requerimientos Funcionales - Creacion y administracion de Receta
Medica
Tabla 22. Creacion y administracion de Receta Medica
ID: RF-012 Relacion:
. ., .. ., . David
Descripcion: | Creacion y administracion de Receta Médica Autor: ]
Ramirez

= Permite crear, eliminar, Generar documento en formato PDF de la receta médica de un

determinado paciente.

Elaborado por: Autor
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13.1.1.13. Requerimientos Funcionales - Creacion y administracion de Examen

Medico
Tabla 23. Creacion y administracion de Examen Medico
ID: RF-013 Relacion:
o » o . David
Descripcion: | Creacion y administracion de Examen Medico Autor: ]
Ramirez

= Permite crear, eliminar, Generar documento en formato PDF del examen médico de un

determinado paciente.

Elaborado por: Autor

13.1.1.14. Requerimientos Funcionales - Reporte de Consulta Medica
Tabla 24. Reporte de Consulta Medica

ID: RF-014 Relacion

David

Ramirez

Descripcion: Reporte de Consulta Medica Autor-

= Buscador de informacion de todas las Consultas Médica de los pacientes se puede

buscar por Nombre, Apellido y Fecha de la Consulta Médica.

Elaborado por: Autor
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13.1.1.15. Requerimientos Funcionales - Reporte de Ficha Médica

Tabla 25. Reporte de Ficha Médica

ID: RF-015 Relacion:

David

Descripcion: | . Reporte de Ficha Médica Autor: ]
Ramirez

= Buscador de informacion de todas las Fichas Medica de los pacientes se puede buscar por

Nombre y Apellido de la Ficha Medica de los pacientes

Elaborado por: Autor

13.1.1.16. Requerimientos Funcionales - Habilitacion de opciones segun rol asignado al

usuario

Tabla 26. Habilitacion de opciones segun rol asignado al usuario

ID: RF-016 Relacion:

David

Descripcion: | Habilitacion de opciones segun rol asignado al usuario Autor: Rami
amirez

= Habilitar, segun el rol del usuario y las diferentes opciones asignables a los roles creados
para poder registrar, consultar, modificar o eliminar informacion.
= Las opciones por rol serian las siguientes:
a. Administrador Rol por defecto

= Acceso total puede Registrar, modificar, Eliminar (Cambiar estado de
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activo a Inactivo), eliminar permanentemente e imprimir

= Roles Creado con cualquier nombre puede tener las siguientes opciones

a. Registrar

Registro Pacientes

Registro de Tipos Ginecoldgico/Obstétrico
Registro de Tipos de Operaciones Quirdrgica
Registro de Tipos de Adicciones

Registro de Medicamentos

Registro de Ficha Médica

Registro de Consulta Médica

Registro de Receta Médica

Registro de Examen Médico

b. Modificar

Modificar Pacientes

Modificar de Tipos Ginecoldgico/Obstétrico
Modificar de Tipos de Operaciones Quirurgica
Modificar de Tipos de Adicciones

Modificar de Medicamentos

Modificar de Ficha Médica

Modificar de Consulta Médica

c. Eliminar (Cambia Estado de Activo a Inactivo)

Eliminar Pacientes

Eliminar de Tipos Ginecoldgico/Obstétrico
Eliminar de Tipos de Operaciones Quirurgica
Eliminar de Tipos de Adicciones

Eliminar de Medicamentos

Eliminar de Ficha Médica

Eliminar de Consulta Médica

Elaborado por: Autor
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13.1.2. Requerimientos No funcionales

13.1.2.1. Requerimientos No Funcionales - Usabilidad
Tabla 27. Usabilidad
ID: RF-017 Relacion:
Descripcion: | Usabilidad Autor: David Ramirez
= El disefio de la aplicacion sera de facil manejo, interaccion y uso
Elaborado por: Autor
13.1.2.2. Requerimientos No Funcionales - Seguridad
Tabla 28. Seguridad
ID: RF-018 Relacion:
o - David
Descripcion: | Usabilidad Autor: )
Ramirez

= Laaplicacion serd seguro y mantener la integridad de la informacion almacenada.

Elaborado por: Autor
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13.2. Anexo 2 - Casos de Uso

13.2.1. Autenticacién de Usuario

Figura 18. Diagrama de Caso de Uso de Autenticacion de Usuario

Autenticacion de
suario

Inicio Sesidn

/
\

Administrador / Medico

Cerrar Sesidn

Elaborado por: Autor

Tabla 29. Caso de uso Autenticacion de Usuario

CU: CU-AU-001 Autenticacion de Usuario

1. El usuario ingresa sus credenciales para ingresar a la
aplicacion y da clic en el boton “Login”.

2. Laaplicacion valida las credenciales ingresadas y
autoriza el acceso.

Descripcion: 3. El usuario visualizara el men0 de opciones de acuerdo

asurol.

4. El usuario para salir de la aplicacion da clic en el icono

de cerrar sesion.

o1



Observaciones:

N/A

Escenarios:

1) Iniciar Sesion

2) Cerrar Sesion

Elaborado por: Autor

13.2.2. Mantenimiento de Usuario.

Figura 19. Caso de uso de Mantenimiento de Usuario

Administrador

Mantenimiento de
Usuario

Crear Usuarios y Medicos

Consultar Usuarios

Actualizar Usuarios

Eliminar Usuarios {(Activo/lnactivo)

Asignar roles a Usuarios

Elaborado por: Autor

Tabla 30. Caso de uso de Mantenimiento de Usuario

CU: CU-MU-002

Mantenimiento de Usuario

Descripcion:

1.

2
3.
4

Permite la creacion de usuario y registrar medico
Permite consultar un usuario determinado
Permite Actualizar Usuario

Permite Eliminar (Activo/Inactivo)
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5. Permite asignar roles a usuario

Observaciones:

Solo el Rol de Administrador tiene acceso.

Escenarios:

1) Crear Usuario y medico

2) Consultar Usuarios

3) Actualizar Usuarios

4) Eliminar Usuarios (Activo / Inactivo)

5) Asignar roles a Usuarios

Elaborado por: Autor

13.2.3. Caso de Uso de Matenimiento de Roles

Figura 20. Caso de Uso de Matenimiento de Roles

Mantenimiento de
Roles

Crear Roles

Consultar Roles

Administrador

Actualizar Roles

Eliminar roles (Activo/lnactiva)

Elaborado por: Autor
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Tabla 31. Caso de uso de Mantenimiento de Roles

CU: CU-MR-003 Mantenimiento de Roles
1. Permite la creacion de Roles
2. Permite consultar un rol determinado
Descripcion: 3. Permite Actualizar un rol determinado
4. Permite eliminar rol (Activo/lnactivo)
Solo el Rol de Administrador tiene acceso.
Observaciones: Solo es posible eliminar el rol si no esta asignado a ningun
usuario.
Escenarios:

1) Crear Roles
2) Consultar Roles
3) Actualizar Roles

4) Eliminar roles (Activo/Inactivo)

Elaborado por: Autor

13.2.4. Caso de uso de Mantenimiento de Tipo Ginecoldgico/Obstétrico

Figura 21. Caso de Uso de Mantenimiento de Tipo Ginecoldgico/Obstétrico

Mantenimiento de Tipo
Ginecoldgico / Obstétrico

Crear Tipos Obstétricos/Ginecoldgicos

Consultar Tipos Obstétricos/Ginecoldgicos

Actualizar Tipos Obstétricos/Ginecoldgicos

"3: Eliminar Tipos Obstétricns.-’Ginec:Dlégic:D>

\ [Activosinactiva)
-

Administrador / Medico

Elaborado por: Autor
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Tabla 32. Caso de uso de Mantenimiento de Tipo Ginecoldgico/Obstétrico

CU: CU-MGO-004

Mantenimiento de Tipo Ginecoldgico / Obstétrico

Descripcion:

1. Permite la creacion de Tipos Ginecoldgicos /
Obstétricos en el sistema.

2. Permite consulta de Tipos Ginecologicos / Obstétricos
determinados.

3. Permite Actualizar un Tipos Ginecolégicos /
Obstétricos determinado

4. Permite eliminar un Tipos Ginecoldgicos/Obstétricos

(Activo / Inactivo)

Observaciones:

EL usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a

cabo dichas acciones.

Escenarios:

1) Crear Tipos Ginecol6gicos/Obstétricos

2) Consultar Tipos Ginecoldgicos/Obstétricos.

3) Actualizar Tipos Ginecoldgicos/Obstétricos

4) Eliminar Tipos Ginecoldgicos/Obstétricos (Activo / Inactivo)

Elaborado por: Autor
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13.2.5. Caso de Uso de Mantenimiento de Tipos de Operaciones Quirdrgicas
Figura 22. Caso de Uso de Mantenimiento de Tipos de Operaciones Quirurgicas

Mantenimiento de Tipo
Ginecoldgico/Obstétrico

Crear Tipos de Operaciones Quirdrgica

Consultar Tipos de Operaciones Quirdrgica

Actualizar Tipos de Operaciones Quirdrgica

Administrador / Medico

Eliminar Tipos de Operaciones Quirdrgica
(Activo/inactivo)

Elaborado por: Autor

Tabla 33. Caso de uso de Mantenimiento de Tipos de Operaciones Quirurgicas

CU: CU-MOQ-005 | Mantenimiento de Operaciones Quirurgicas

1. Permite la creacion de Tipos de Operaciones
Quirurgicas en el sistema.

2. Permite consulta de Tipos de Operaciones Quirdrgicas
determinados.

Descripcion: 3. Permite Actualizar un Tipo de Operaciones

Quirurgicas determinado

4. Permite eliminar Tipos de Operaciones Quirargicas

(Activo / Inactivo)

_ EL usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a
Observaciones: ) )
cabo dichas acciones.
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Escenarios:

1) Crear Tipos de Operaciones Quirdrgicas.
2) Consultar Tipos de Operaciones Quirdrgicas.
3) Actualizar Tipos de Operaciones Quirurgicas.

4) Eliminar Tipos de Operaciones Quirdrgicas (Activo / Inactivo).

Elaborado por: Autor

13.2.6. Caso de uso de Mantenimiento de Tipos de Adicciones

Figura 23. Caso de Uso de Mantenimiento de Tipos de Adicciones

Mantenimiento de
Tipos de Adicciones

Crear Tipos de Adicciones

Consultar Tipos de Adicciones

Actualizar Tipos de Adicciones

Administrador !/ Medico

Eliminar Tipos de Adicciones (Activolnactiva)

Elaborado por: Autor
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Tabla 34. Caso de uso de Mantenimiento de Tipos de Adicciones

CU: CU-MA-006

Mantenimiento de Tipos de Adicciones

Descripcion:

1. Permite la creacion de Tipos de Adicciones en el
sistema.

2. Permite consulta de Tipos de Adicciones determinados.
Permite Actualizar Tipos de Adicciones determinado.

4. Permite eliminar Tipos de Adicciones (Activo /

Inactivo).

Observaciones:

El usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a cabo

dichas acciones.

Escenarios:

1) Crear Tipos de Adicciones.

2) Consultar Tipos de Adicciones.

3) Actualizar Tipos de Adicciones.

4) Eliminar Tipos de Adicciones (Activo / Inactivo).

Elaborado por: Autor
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13.2.7. Caso de uso de Mantenimiento de Medicamentos

Figura 24. Caso de Uso de Mantenimiento de Medicamentos

Administrador / Medico

Mantenimiento de
Medicamentos

Crear Medicamentos

Consultar Medicamentos

Actualizar Medicamentos

\(\\fliminar Medicamentos [Ac‘tiw:u’lnau:ti'\-'uy

Elaborado por: Autor

Tabla 35. Caso de uso de Mantenimiento de Medicamentos

CU: CU-MME-007

Mantenimiento de Medicamentos

Descripcion:

1. Permite Crear Medicamentos

2. Permite Consultar datos personales Medicamentos
determinados.

3. Permite Actualizar datos personales Medicamentos
determinados

4. Permite Eliminar medicamentos (Activo / Inactivo)

Observaciones:

EL usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a

cabo dichas acciones.

Escenarios:
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1) Crear Medicamentos
2) Consultar Medicamentos
3) Actualizar Medicamentos

4) Eliminar Medicamentos (Activo/Inactivo)

Elaborado por: Autor

13.2.8. Caso de Uso de Mantenimiento de Médicos

Figura 25. Caso de Uso de Mantenimiento de Médicos

Mantenimienta de
Médicos

Consultar Datos Personales Medico

Editar Datos Personales Medico

Administrador/Me

W0

Eliminar Datos Personales Medico
[Activollnactiva)

Elaborado por: Autor
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Tabla 36. Caso de uso de Mantenimiento de Médicos

CU: CU-MM-008

Mantenimiento de Médicos

Descripcion:

1. Permite Consultar datos personales de médicos
determinados.

2. Permite Actualizar datos personales de médicos
determinados

3. Permite Eliminar datos personales de médicos

determinados (Activo/Inactivo).

Observaciones:

EL usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a

cabo dichas acciones.

Escenarios:

1) Consultar Datos Personales Médico.
2) Actualizar Datos Personales Médico.

3) Eliminar Datos personales Médico (Activo/lnactivo).

13.2.9. Caso de uso

Elaborado por: Autor

de Mantenimiento de Pacientes

Figura 26. Caso de Uso de Mantenimiento de Pacientes

Mantenimiento de
Pacientes

Reqgistrar Datos Personales de Pacientes

{

Administrador/Me

Consultar Datos Personales de Pacientes

Editar Datos Personales de Pacientes

X Eliminar Datos Personales de Pacientes ™,

(Activallnactivo)

Elaborado por: Autor
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Tabla 37. Caso de uso de Mantenimiento de Pacientes

CU: CU-MP-009 Mantenimiento de Pacientes

1. Permite registrar datos personales de pacientes.

2. Permite consultar datos personales de Pacientes
determinados.

Descripcion: 3. Permite Actualizar datos personales de Pacientes
determinados

4. Permite eliminar (Activo / Inactivo) de Pacientes

determinados

_ EL usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a
Observaciones: _ )
cabo dichas acciones.

Escenarios:

1) Registrar Datos personales de Pacientes
2) Consultar Datos Personales de Pacientes
3) Actualizar Datos Personales de Pacientes

4) Eliminar Datos Personales de Pacientes (Activo/Inactivo)

Elaborado por: Autor

62




13.2.10. Caso de Uso de Creacion y Administracion de Ficha Médica
Figura 27. Caso de Uso de Creacion y Administracion de Ficha Médica

Creaciony administracion
de Ficha Medica

Editar Aantecedentes Personales

Editar Antecedentes Familiares

Editar Operaciones Qwirurgicas

i

Editar Exploracion Filsica

/

AN

Administradors =]
Editar Ginecologico/Obstetrico

Editar Adicciones

Editar Examen Meurologico

)

Editar Organos de los Sentidos

Elaborado por: Autor

Tabla 38. Caso de Uso de Creacion y Administracion de Ficha Médica

CU: CU-AFM-010 |Creacion y Administracion de Ficha Medica

1. Primero en el ment “Operaciones”, darle clic a
Paciente y luego registrar el nuevo paciente.

2. Luego posicionado en el mend Operaciones en Ficha
médica, dar clic en “Ficha Medica” del paciente.

Descripcion: 3. Automaticamente se visualizara la ficha médica del
paciente.

4. Unavez en el formulario Ficha Medica del paciente
ingrese los siguientes datos:

e Antecedentes Personales
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e Antecedentes Familiares
e Operaciones Quirurgica
e Ginecoldgico y Obstétrico
e Adicciones
e Exploracion Fisica
e Examen Neuroldgico
e Organos de los sentidos
5. Por cada modificacion en cada pestafia de los datos de

ficha médica darle clic en “Guardar”.

Observaciones:

EL usuario primero debe asegurarse que el paciente este
registrado en caso de no estarlo registrar al nuevo paciente.
El usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a cabo

dichas acciones.

Escenarios:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

Editar Antecedentes Personales
Editar Antecedentes Familiares
Editar Operacion Quirargica
Editar Exploracion Fisica
Editar Ginecoldgico/Obstétrico
Editar Adicciones

Editar Examen Neurolégico

Editar Organos de los sentidos

Elaborado por: Autor
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13.2.11. Caso de Uso de Creacion y Administracién de Consulta Médica
Figura 28. Caso de Uso de Creacion y Administracion de Consulta Médica

Mantenimiento de
Consulta Medica

Editar Motivo de Consulta

Editar Sintomas

Editar Diagnastico

£

Editar Tratamiento

L1

Administrador’ Medjc

Editar Observaciones

Editar Recomendaciones de descanso

Fi

Eliminar Consulta Medica (Activa/inactivo)

Elaborado por: Autor

Tabla 39. Caso de Uso de Creacion y Administracion de Consulta Médica

CU: CU-ACM-011 |Creacion y Administracion de Consulta Medica

1. Primero en el men0 Operaciones en Ficha médica, dar
clic en “Crear Consulta Médica” del paciente.

2. Unavez en el formulario de Consulta médica del

Descripcion: paciente ingrese los siguientes datos:

e Motivo de consulta

e Sintomas

e Diagnostico
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e Tratamiento
e Observaciones
e Recomendaciones de descanso
3. Luego de ingresar los datos en el formulario de
consulta dar clic en “Ingresar” e inmediatamente se
crea la consulta médica.
4. El usuario puede eliminar la consulta médica (Activo /

Inactivo)

Observaciones:

EL usuario primero debe asegurarse que el paciente este
registrado en caso de no estarlo registrar al nuevo paciente.
El usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a cabo

dichas acciones.

Escenarios:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Editar Motivo de Consulta

Editar Sintomas

Editar Diagnostico

Editar Tratamiento

Editar Observaciones

Editar Recomendaciones de descanso

Eliminar Consulta Médica (Activo/Inactivo)

Elaborado por: Autor
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13.2.12. Caso de Uso de Mantenimiento de Receta Médica.
Figura 29. Caso de Uso de Mantenimiento de Receta Médica

Mantenimiento de
Receta Medica

Crear Receta Medica

N4

Ingresar Indicaciones

Administrador/ s

Imprimir/Derscargar Receta Medica

Elaborado por: Autor

Tabla 40. Caso de Uso Mantenimiento de Receta Médica

CU: CU-MRM-012 | Caso de Uso Mantenimiento de Receta Medica

1. Primero se crea la consulta médica y se le da clic al
boton Receta Médica.

2. Se creara automaticamente un formulario con la
informacidn del paciente.

Descripcion: 3. Elusuario ingresa las indicaciones que el paciente debe
seguir en la receta médica y luego se le da clic a
“Guardar”.

4. Si el usuario desea descargarlo se le da clic en

“Imprimir” y se descargara un PDF para su impresion.
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EL usuario primero debe asegurarse que el paciente este

_ registrado en caso de no estarlo registrar al nuevo paciente.
Observaciones: ] )
El usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a cabo

dichas acciones.

Escenarios:

1) Crear Receta Medica

2) Ingresar indicaciones

3) Imprimir/Descargar Receta Medica

Elaborado por: Autor

13.2.13. Caso de uso de Examenes Medico
Figura 30. Caso de Uso de Examenes Medico

Matenimiento de
Examen Medico

Crear Examen Medico

Seleccionar Tipo de examen

Administrador’ Medico

Imprimir/Derscargar Receta Medica

Elaborado por: Autor
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Tabla 41. Caso de Uso Mantenimiento de Examen Medico

CU: CU-MEM-013

Caso de Uso Mantenimiento de Examen Medico

Descripcion:

1. Primero se crea la consulta medica y se le da clic al
botdén Examen Médico.

2. Se creara automaticamente un formulario con la
informacion del paciente.

3. El usuario selecciona entre una lista de checkbox el
tipo de examen que el paciente debe realizar y luego se
le da clic a “Guardar”.

4. Si el usuario desea descargarlo se le da clic en

“Imprimir” y se descargara un PDF para su impresion.

Observaciones:

EL usuario primero debe asegurarse que el paciente este
registrado en caso de no estarlo registrar al nuevo paciente.
El usuario debe tener los accesos y permisos para llevar a cabo

dichas acciones.

Escenarios:

1) Crear Examen Medico

2) Seleccionar tipo de examen

3) Imprimir/Descargar Examen Medico

Elaborado por: Autor
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13.3. Anexo 3 - Diccionario de datos
13.3.1. Tabla Users.

Tabla 42. Tabla Users.

Nombre Tabla: Fich_Med_Users

Comentario: Almacenamiento de registro de los usuarios que puede acceder al sistema.

Tipo de Comentario
Campo PK FK NULL
Datos Columna
) ) o Identificador de la tabla
idUsuario Bigint v NO )
Usuario
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) )
(Activo/lnactivo)
Referencia Varchar(5) YES Referencia de registro
Campo de auditoria, se
Campo_Auditoria | Varchar(255) NO registra el nombre del
usuario creador
name Varchar(30) NO Nombre
email Varchar(50) NO Email
password Varchar(15) NO Contrasefia
Observacion Varchar(100) YES Observacion
Descripcion Varchar(100) YES Descripcion
_ Fecha de creacion del
created at Datetime NO )
registro
_ Fecha de la Gltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
idRoles int v NO Id de Rol

Elaborado por: Autor
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13.3.2. Tabla Roles.

Tabla 43. Tabla Roles.

Nombre Tabla: Fich Med Roles

Comentario: Almacenamiento de los roles registrado

para asignar a los usuarios.

Campo Tipo de PK | EK | NULL Comentario
Datos Columna
idRoles Bigint v NO Identificador de la
tabla roles
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO (Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES Refere_nma de
registro
Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar(255) NO [ seregistra el nombre
del usuario creador
created_at Datetime NO Fecha de creacion
del registro
updated_at Datetime NO Fecha o_Ie_ la L!I,t'ma
modificacion
Observacion Varchar(100) YES Observacion
Nombre_Rol Varchar(15) NO Nombre del Rol
Se le da permiso
Ingreso Varchar(2) NO para ingresar
registro
Se le da permiso
Modificar Varchar(2) NO para modificar
registro
Se le da permiso
Eliminar Varchar(2) NO para cambiar Estado
(Activo/Inactivo)

Elaborado por: Autor
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13.3.3. Tabla Tipos de Adicciones.

Tabla 44. Tabla Tipos de Adicciones.

Nombre Tabla: Fich_Med_Tipo_Adicciones

Comentario: Almacena registros de los tipos de adicciones gque existen para la ficha

médica.
Tipo de Comentario
Campo PK FK NULL
Datos Columna
S o Identificador de la tabla
idAdicciones Bigint v NO _ o
Tipos de Adicciones
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) _
(Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES Referencia de registro
Campo de auditoria, se
Campo_Auditoria | Varchar(255) NO registra el nombre del
usuario creador
] Fecha de creacion del
created_at Datetime NO )
registro
. Fecha de la dltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Observacion Varchar(100) YES Observacion
Nombre Varchar(30) NO Nombre

Elaborado por: Autor
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13.3.4. Tabla Tipos Ginecoldgicos/Obstétricos.

Tabla 45. Tabla Tipos Ginecoldgicos/Obstétricos.

Nombre Tabla: Fich_Med_Tipo_Gine_Obstetricos

Comentario: Almacena los registros de los tipos de enfermedades ginecoldgico y obstétrico

Tipo de Comentario
Campo PK | FK | NULL
Datos Columna
Identificador de la tabla
idTipo_Gine_Obstetrico Bigint v NO Tipos
Ginecolégicos/Obstétricos
Estado del registro
Estado Varchar (8) NO ) ]
(Activo/lnactivo)
Referencia Varchar (5) Referencia de registro
Campo de auditoria, se
o Varchar )
Campo_Auditoria (255) NO registra el nombre del
usuario creador
_ Fecha de creacion del
created_at Datetime NO _
registro
] Fecha de la tltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Observacion Varchar(100) YES Observacion
Nombre Varchar(30) NO Nombre

Elaborado por: Autor
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13.3.5. Tabla Tipo Quirdrgicos.

Tabla 46. Tabla Tipo Quirdrgicos.

Nombre Tabla: Fich_Med_Tipo_Quirurgicos

Comentario: Almacena los registros de los diferentes tipos de operaciones quirdrgica

Tipo de Comentario
Campo PK | FK | NULL
Datos Columna

Identificador de
idTipo_Quirurgico Bigint 4 NO la tabla Tipo

Quirdrgico

Estado del
Estado Varchar(8) NO registro

(Activo/Inactivo)

_ Referencia de
Referencia Varchar(5) YES )
registro

Campo de
auditoria, se
Campo_Auditoria Varchar(255) NO registra el
nombre del

usuario creador

Fecha de
created_at Datetime NO creacion del

registro

Fecha de la
updated_at Datetime NO altima

modificacion

Observacion Varchar(100) YES Observacion

Descripcion_Operacion_Quiru Descripcion de
_ Varchar(30) NO .
rgica la Operacién

74




Quirurgica

Elaborado por: Autor

13.3.6. Tabla Medicamentos.

Tabla 47. Tabla Medicamentos.

Nombre Tabla: Fich_Med_Medicamentos

Comentario: Almacena registros de los medicamentos que apareceran en la receta medica

Tipo de Comentario
Campo PK FK NULL
Datos Columna
) _ o Identificador de la
idMedicamentos Bigint v NO _
tabla Medicamentos
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) _
(Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES Referencia de registro
Campo de auditoria,
Campo_Auditoria | Varchar(255) NO se registra el nombre
del usuario creador
) Fecha de creacion del
created_at Datetime NO _
registro
) Fecha de la Gltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Observacion Varchar(100) YES Observacion
Nombre Varchar (50) NO Nombre
) o ) Via de administracion
Tipo_Administracion | Varchar (30) NO o
de la medicina
. . Tipo del
Tipo_Medicamento | Varchar (30) NO )
medicamento
Comentario Varchar (100) YES Comentario

Elaborado por: Autor
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13.3.7. Tabla Datos Personales Médicos.

Tabla 48. Tabla Datos Personales Médicos.

Nombre Tabla: Fich_Med_Datos_Personales_Medicos

Comentario: Almacena registros de los datos personales de los médicos

Tipo de Comentario
Campo PK FK NULL
Datos Columna
Identificador de la
idDatosPersonalesMed Bigint v NO tabla Datos
Personales Médicos
Cedula Varchar (15) NO Cedula
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) ]
(Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES | Referencia de registro
Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar(255) NO se registra el nombre
del usuario creador
] Fecha de creacion del
created_at Datetime NO _
registro
. Fecha de la ltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Nombre Varchar (30) NO Nombre
Segundo_Nombre Varchar (30) NO Segundo Nombre
Apellido Varchar (30) NO Apellido
Segundo_Apellido Varchar (30) NO Segundo Apellido
Fecha Nac date NO Fecha de Nacimiento
Lugar_Nac Varchar (30) NO Lugar de Nacimiento
Nacionalidad Varchar (30) NO Nacionalidad
Ciudad_Vive Varchar (30) NO Ciudad donde vive
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Direccion Varchar (50) NO Direccion
Telefono Varchar (15) NO Telefono
Celular Varchar (15) YES Celular
Genero Varchar (10) NO Genero
Grupo_Sanguineo Varchar (2) NO Grupo Sanguineo

AUsuario - L, NO Identificador de la

tabla Usuario

13.3.8. Tabla Datos Personales Pacientes.

Elaborado por: Autor

Tabla 49. Tabla Datos Personales Pacientes.

Nombre Tabla: Fich_Med_Datos_Personales_Pac

Comentario: Almacena registro de los datos personales de los pacientes

Tipo de Comentario
Campo PK FK | NULL
Datos Columna
Identificador de la tabla
idDatosPersonalesMed Bigint v NO Datos Personales
Pacientes
Cedula Varchar (15) NO Cedula
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) )
(Activo/lnactivo)
Referencia Varchar(5) Referencia de registro
Campo de auditoria, se
Campo_Auditoria Varchar(255) NO registra el nombre del
usuario creador
) Fecha de creacion del
created at Datetime NO )
registro
) Fecha de la dltima
updated_at Datetime NO

modificacion
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Nombre Varchar (30) NO Nombre
Segundo_Nombre Varchar (30) NO Segundo Nombre
Apellido Varchar (30) NO Apellido
Segundo_Apellido Varchar (30) NO Segundo Apellido
Fecha_Nac date NO Fecha de Nacimiento
Lugar_Nac Varchar (30) NO Lugar de Nacimiento
Nacionalidad Varchar (30) NO Nacionalidad
Ciudad_Vive Varchar (30) NO Ciudad donde vive
Direccion Varchar (50) NO Direccién
Telefono Varchar (15) NO Teléfono
Celular Varchar (15) YES Celular
Email Varchar (50) YES Email
Genero Varchar (10) NO Genero
Grupo Sanguineo
Grupo_Sanguineo Varchar (2) NO (A+/A-/B+/B-/0+/0O-
IAB+/AB-)

Elaborado por: Autor

13.3.9. Tabla Antecedentes Familiares

Tabla 50. Tabla Antecedentes Familiares.

Nombre Tabla: Fich_Med_Antecedentes_Familiares

Comentario: Almacena registros de los antecedentes familiares para la ficha médica del

paciente
Campo Tipo de PK | FK | NULL Comentario
Datos Columna
v NO Identificador de la
idAntecedentes_Familiares Bigint tabla Antecedentes
Familiares
Estado Varchar(8) NO Estado del registro
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(Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES | Referencia de registro
NO Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar(255) se registra el nombre
del usuario creador
) NO | Fecha de creacién del
created_at Datetime _
registro
_ NO Fecha de la dltima
updated_at Datetime L
modificacion
Descripcion Varchar (500) NO Descripcion
NO Identificador de la
idDatosPersonalesPac int tabla Datos
Personales Pacientes

13.3.10.

Elaborado por: Autor

Tabla Antecedentes Personales

Tabla 51. Tabla Antecedentes Personales.

Nombre Tabla: Fich_Med_Antecedentes_Personales

Comentario: Almacena registro de los antecedentes personales en la ficha médica del

paciente
Campo Tipo de ok | Ex | NULL Comentario
Datos Columna
Identificador de
idAntecedente_Personales Bigint v NO Antecedentes
Personales
Referencia Varchar(8) Referencia de registro
Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar(255) NO se registra el nombre
del usuario creador
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Fecha de creacion del

created_at Datetime NO _
registro
_ Fecha de la dltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Epilepsia (S1/NO)
Epilepsia Varchar (2) NO por default se registra
NO
CA (SI/NO) por
CA Varchar (2) NO )
default se registra NO
Tuberculosis (S1/
Tuberculosis Varchar (2) NO NO) por default se
registra NO
Alergias (S1/NO)
Alergias Varchar (2) NO por default se registra
NO
) Fobias (SI / NO) por
Fobias Varchar (2) NO )
default se registra NO
Silicosis (SI/ NO)
Silicosis Varchar (2) NO por default se registra
NO
Dolor Lumbar
Dolor_Lumbar Varchar (2) NO (S1/NO) por default
se registra NO
Enfermedades
Venéreas (SI / NO)
Venereas Varchar (2) NO )
por default se registra
NO
HA (SI/ NO) por
HA Varchar (2) NO )
default se registra NO
Asma Varchar (2) NO Asma (SI/ NO) por
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default se registra NO

Diabetes

Varchar (2)

NO

Diabetes (SI / NO)
por default se registra
NO

Cancer

Varchar (2)

NO

Cancer (SI/ NO) por
default se registra NO

Insuficiencia_Renal

Varchar (2)

NO

Insuficiencia Renal
(S1/NO) por default
se registra NO

Osteoporosis

Varchar (2)

NO

Osteoporosis
(S1/NO) por default
se registra NO

Artritis

Varchar (2)

NO

Aurtritis (SI / NO) por
default se registra NO

Hipertension

Varchar (2)

NO

Hipertension
(S1'/ NO) por default
se registra NO

Otros_Antecedentes

Varchar (500)

YES

Otros Antecedentes

Personales

idDatosPersonalesPac

int

NO

Identificador de la
tabla Datos

Personales Pacientes

Elaborado por: Autor
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13.3.11.

Tabla 52. Tabla Adicciones.

Tabla 53. Tabla Adicciones.

Nombre Tabla: Fich_Med_Adicciones

Comentario: Almacena registros de las adicciones seleccionado de la tabla tipos de

adicciones para la ficha medica del paciente

Tipo de Comentario
Campo PK FK NULL
Datos Columna
S o Identificador de la tabla
idAdiccion Bigint v NO o
Adicciones
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) _
(Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES Referencia de registro
Campo de auditoria, se
Campo_Auditoria Varchar(255) NO registra el nombre del
usuario creador
] Fecha de creacion del
created_at Datetime NO )
registro
) Fecha de la altima
updated_at Datetime NO o
modificacion
o Fecha de Inicio de
Fecha_Inicio_Consumo Date YES
Consumo
_ Fecha de Final de
Fecha_Final_Consumo Date YES
Consumo
Observacion Varchar (500) YES Observacion
S Identificador de la tabla
idAdicciones Int v NO _ o
Tipos de Adicciones
Identificador de la tabla
idDatosPersonalesPac int v NO Datos Personales

Pacientes
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13.3.12.

Elaborado por: Autor

Tabla Ginecoldgico/Obstétrico.

Tabla 54. Tabla Ginecoldgico/Obstétrico.

Nombre Tabla: Fich_Med_Gine_Obstetrico

Comentario: Almacena registros de Ginecoldgico/Obstétrico seleccionado de la tabla tipos

Ginecoldgicos/Obstétricos para la ficha medica del paciente

Tipo de Comentario
Campo PK | FK [ NULL
Datos Columna
o ) o Identificador de la tabla
idGine_Obstetrico Bigint v NO _ o o
Ginecologico/Obstétrico
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) _
(Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES Referencia de registro
Campo de auditoria, se
Campo_Auditoria Varchar(255) NO registra el nombre del
usuario creador
_ Fecha de creacion del
created_at Datetime NO _
registro
) Fecha de la Gltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Observacion Varchar (500) YES Observacion
Identificador de la tabla
idTipo_Gine_Obstetrico int NO Tipos
Ginecologico/Obstétrico
Identificador de la tabla
idDatosPersonalesPac int NO Datos Personales

Pacientes

Elaborado por: Autor
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13.3.13.

Tabla Quirurgica.

Tabla 55. Tabla Quirdrgica.

Nombre Tabla: Fich_Med_Quirurgicos

Comentario: Almacena registros de Operaciones Quirargica seleccionado de la tabla tipo

Quirdrgica para la ficha medica del paciente

Tipo de Comentario
Campo PK | FK | NULL
Datos Columna
o _ o Identificador de la tabla
idQuirurguico Bigint 4 NO o
Quirdrgica
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) ]
(Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES Referencia de registro
Campo de auditoria, se
Campo_Auditoria Varchar(255) NO registra el nombre del
usuario creador
) Fecha de creacion del
created_at Datetime NO _
registro
) Fecha de la Gltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Fecha_Operacion Date NO Fecha de la Operacion
Observacion Varchar (500) YES Observacion
o - Identificador de la tabla
idTipo_Quirurgico Int v | NO ) L
Tipo Quirdrgica
_ _ Identificador Datos
idDatos_Personales_Pac int v | NO

Personales Pacientes

Elaborado por: Autor
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13.3.14. Tabla Examenes Neuroldgicos.

Tabla 56. Tabla Examenes Neuroldgicos.

Nombre Tabla: Fich_Med_Examenes_Neurologicos

Comentario: Almacena registros de los exdamenes neuroldgicos de la ficha medica del

paciente
Campo Tipo de PK K NULL Comentario
Datos Columna
idExamen_Neurologico Bigint 4 NO
Estado del
Estado Varchar(8) NO registro
(Activo/Inactivo)
Referencia Varchar(5) YES Refere-nma de
registro
Campo de
auditoria, se
Campo_Auditoria Varchar(255) NO registra el
nombre del
usuario creador
Fecha de
created_at Datetime NO creacion del
registro
Fecha de la
updated_at Datetime NO altima
modificacion
Reflejo
Reflejo_Tendinoso Varchar (2) NO Tendinoso (317
NO) por default
se registra NO
Reflejo_Pupilares Varchar (2) NO Reflejo Pupilares
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(S1/NO) por
default se

registra NO

Sensibilidad_Superficial

Varchar (2)

NO

Sensibilidad
Superficial (SI/
NO) por default

se registra NO

idDatosPersonalesPac

int

NO

Identificador de
la tabla Datos
Personales

Pacientes

13.3.15. Tabla Exploraciones Fisicas.

Elaborado por: Autor

Tabla 57. Tabla Exploraciones Fisicas.

Nombre Tabla: Fich_Med_Exploraciones_Fisicas

Comentario: Almacena registro de las exploraciones fisicas para la ficha medica del

paciente
Campo Tipo de ok | Ex | NULL Comentario
Datos Columna
Identificador de la
idExploraciones_Fisicas Bigint 4 NO tabla Exploraciones
Fisicas
Referencia Varchar(b) YES | Referencia de registro
Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar (255) NO se registra el nombre
del usuario creador
created_at Datetime NO Fecha de creacion del

registro
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updated_at Datetime NO Fecha de la dltima
modificacion
Temperatura int NO Temperatura
Peso int NO Peso
Talla int NO Talla
Piel Varchar (255) YES Piel
Cabeza Varchar (255) YES Cabeza
Cara Varchar (255) YES Cara
Boca Varchar (255) YES Boca
Cuello Varchar (255) YES Cuello
Torax Varchar (255) YES Térax
Cardio_Pulmonar Varchar (255) YES Cardo Pulmonar
Abdomen Varchar (255) YES Abdomen
Extremidades Varchar (255) YES Extremidades
Tension_Arterial Varchar (255) YES Tension Arterial
Frecuencia_Cardiaca Varchar (255) YES Frecuencia Cardiaca
Frecuencia_Respiratoria | Varchar (255) YES FrecTJencifal
Respiratoria
Identificador de la
idDatosPersonalesPac int NO tabla Datos
Personales Pacientes

Elaborado por: Autor
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13.3.16. Tabla Organos Sentidos.

Tabla 58. Tabla Organos Sentidos.

Nombre Tabla: Fich_Med_Organos_Sentidos

Comentario: Almacenamiento de registro de los 6rganos de los sentidos de la ficha medica

del paciente
Tipo de Comentario
Campo PK | FK | NULL
Datos Columna
Identificador de la
idOrganos_Sentidos Bigint v NO tabla Organos
Sentidos
Referencia Varchar (8) YES | Referencia de registro
Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar (255) NO se registra el nombre
del usuario creador
] Fecha de creacion del
created_at Datetime NO _
registro
) Fecha de la Gltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Ojo_Derecho Varchar (255) YES Ojo Derecho
Ojo_lzquierdo Varchar (255) YES Ojo lzquierdo
Capacidad_Visual_Ojo_I Capacidad Visual del
_ Varchar (255) YES ) )
zquierdo Ojo lzquierdo
Capacidad_Visual_Ojo_ Capacidad Visual del
Varchar (255) YES )

Derecho Ojo Derecho
Oido_lzquierdo Varchar (255) YES Oido Izquierdo
Oido_Derecho Varchar (255) YES Oido Derecho

Capacidad_Auditiva_lzq Capacidad Auditiva
] Varchar (255) YES )
uierdo Izquierda
Capacidad_Auditiva_De | Varchar (255) YES Capacidad Auditiva
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recho

Derecha

idDatosPersonalesPac

int

Identificador de la
tabla Datos

Personales Pacientes

Elaborado por: Autor

13.3.17. Tabla Consulta Médica.
Tabla 59. Tabla Consulta Médica.
Nombre Tabla: Fich_Med_Consulta_Med
Comentario: Almacena registro de las consultas médicas del paciente
Tipo de Comentario
Campo PK FK NULL
Datos Columna
Identificador de la
idConsulta_Med Bigint v NO tabla Consulta
Medica
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) )
(Activo/lnactivo)
_ Referencia de
Referencia Varchar(5) )
registro
Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar(255) NO se registra el nombre
del usuario creador
) Fecha de creacion
created_at Datetime NO _
del registro
_ Fecha de la dltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Observacion Varchar(255) YES Observacion
Sintomas Varchar(500) NO Sintomas
Cuadro_Clinico Varchar(500) YES Cuadro Clinico
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Diagnostico Varchar(500) NO Diagnostico
Dias_Reposo Int NO Dias de reposo
o Fecha de inicio de
Fecha_Inicio_Descanso Date YES
descanso
_ Motivo de la
Motivo_Consulta Varchar(500) NO
consulta
Tratamiento Varchar(500) YES Tratamiento
Identificador de la
idDatosPersonalesPac Int NO tabla Datos
Personales Pacientes
Identificador de la
idDatosPersonalesMed int NO tabla Datos
Personales Médicos

Elaborado por: Autor

13.3.18. Tabla Receta Médica.
Tabla 60. Tabla Receta Médica.
Nombre Tabla: Fich_Med_Recetas Medica
Comentario: Almacena registro de las recetas medica del paciente
Tipo de Comentario
Campo PK FK | NULL
Datos Columna
_ ) o Identificador de la tabla
idRecetas_Medica Bigint v NO _
Receta Medica
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) )
(Activo/lnactivo)
Referencia Varchar(b) YES Referencia de registro
Campo de auditoria, se
Campo_Auditoria Varchar(255) NO registra el nombre del
usuario creador
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) Fecha de creacion del
created_at Datetime NO _
registro
_ Fecha de la dltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Observacion Varchar (255) Observacion
Instrucciones Varchar (255) NO Instrucciones
Posologia Varchar (255) NO Posologia
Via_Administracion | Varchar (255) NO Via de Administracion
Presentacion Varchar (255) NO Presentacion
_ _ Identificador de la tabla
idConsulta_Med int 4 NO )
Consulta Medica
) ) ) Identificador de
idMedicamentos int v NO _
Medicamentos

Elaborado por: Autor

13.3.19. Tabla Exdamenes Médicos.

Tabla 61. Tabla Exdmenes Médicos.

Nombre Tabla: Fich_Med_Examenes_Medicos

Comentario: Almacena registro de los examenes médicos del paciente

Tipo de Comentario
Campo PK FK NULL
Datos Columna
_ ) o Identificador de
idExamenes_Medicos Bigint v NO _
Exéamenes Meédicos
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) )
(Activo/lnactivo)
) Referencia de
Referencia Varchar(b) YES )
registro
o Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar(255) NO )
se registra el nombre
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del usuario creador
] Fecha de creacion
created_at Datetime NO )
del registro
. Fecha de la Gltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Observacion Varchar (255) YES Observacion
Denominaciones_Exam | Varchar (255) NO Tipo del examen
Grupo al que
Grupo_Exam Varchar (255) NO
pertenece el examen
(SI/NO) Por default
Marcar_Valor Varchar (2) NO
NO
Identificador de la
idConsulta_Med int v NO tabla Consulta
Medica
Elaborado por: Autor
13.3.20. Tabla Opciones.
Tabla 62. Tabla Opciones.
Nombre Tabla: Fich_Med_Opciones
Comentario: Almacena registro de las opciones
Tipo de Comentario
Campo PK FK NULL
Datos Columna
) ) o Identificador de
idOpciones Bigint v NO )
Opciones
Estado del registro
Estado Varchar(8) NO ) )
(Activo/lnactivo)
) Referencia de
Referencia Varchar(b) YES )
registro
o Campo de auditoria,
Campo_Auditoria Varchar(255) NO )
se registra el nombre
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del usuario creador
] Fecha de creacion
created_at Datetime NO )
del registro
. Fecha de la Gltima
updated_at Datetime NO o
modificacion
Observacion Varchar (255) YES Observacion
Modulo Varchar (255) NO Modulo
(SI/NO) Por default
Ingresar Varchar (2) NO
NO
. (SI/NO) Por default
Modificar Varchar (2) NO
NO
o (SI/NO) Por default
Eliminar Varchar (2) NO
NO
) Identificador de
IdRoles Biglnt 4 NO
Roles
Elaborado por: Autor
13.4. Anexo 4 - Pruebas Unitarias
13.4.1. Autenticacion de Usuario PU-001
Tabla 63. Autenticacion de Usuario PU-001
Responsable: David Ramirez ID: | PU-001 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Autenticacion de Usuario

Escenario:

Inicio de sesion

Precondiciones:

El usuario debe estar registrado en el sistema

Datos de
entrada:

Email, contrasefia.

Descripcion de
pasos:

Ingresar email y contrasefia después dar clic en el boton “Login”

Resultado

Datos ingresados

Cumplimiento:

Sl: X
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esperado: correctamente NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor

13.4.2. Mantenimiento de Usuario PU-002
Tabla 64. Mantenimiento de Usuario PU-002

Responsable: David Ramirez ID: | PU-002 Fecha: | 15/01/2021
Caso de uso: Mantenimiento de Usuario
Escenario: Registrar Usuario

Solo el usuario con el rol administrador podréa registrar al usuario y

Precondiciones: .
asignarle un rol

D .

atos d? Formulario de datos.
entrada:
Descripcion de Ingresar los datos en el formulario usuario y en el formulario médico y
pasos: luego dar clic en “Guardar”
Resultado Datos registrados - i Sl X

do: i e Cumplimiento:

esperado: correctamen NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor
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13.4.3. Actualizar Usuario PU-003
Tabla 65. Actualizar Usuario PU-003

Responsable: David Ramirez ID: | PU-003 Fecha: | 15/01/2021
Caso de uso: Mantenimiento de Usuario
Escenario: Actualizar Usuario

Precondiciones:

El administrador debera actualizar al Usuario

Datos de
entrada:

Formulario de datos actualizados

Descripcion de

Ingresar los datos actualizados en el formulario y dar clic en

pasos: “Guardar”
Resultado Datos registrados . ) Sl X
do- ¢ e Cumplimiento:
esperado: correctamen NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:
Recomendacion
u observacion:
Elaborado por: Autor
13.4.4. Mantenimiento de Roles PU-004
Tabla 66. Mantenimiento de Roles PU-004
Responsable: David Ramirez ID: | PU-004 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Roles

Escenario:

Registrar Rol

Precondiciones:

El usuario con rol administrador podréa registrar un nuevo rol

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos en el formulario y luego dar clic en “Guardar”

Resultado

Datos registrados

Cumplimiento:

Sl:

X
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esperado: correctamente NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor

13.4.5. Actualizar Roles PU-005

Tabla 67. Actualizar Roles PU-005

Responsable:

David Ramirez

ID: | PU-005

Fecha:

15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Roles

Escenario:

Actualizar Roles

Precondiciones:

Solo el usuario con el rol “Administrador” podra actualizar el rol

Datos de
entrada:

Formulario de datos actualizados

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos actualizado en el formulario y luego dar clic en

“QGuardar”

Resultado Datos registrados o _ Sl: X
. Cumplimiento:

esperado: correctamente NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacién
u observacion:

Elaborado por: Autor
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13.4.6. Mantenimiento de Tipos Ginecoldgico/Obstétrico PU-006

Tabla 68. Mantenimiento de Tipos Ginecoldgico/Obstétrico PU-006

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-006 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Tipos Ginecol6gico/Obstétrico

Escenario:

Registrar Tipos Ginecologico/Obstétrico

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos en el formulario y luego dar clic en “Guardar”

Resultado Datos registrados L _ Sl X
) Cumplimiento:

esperado: correctamente NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacién
u observacion:

Elaborado por: Autor

13.4.7. Actualizar Tipos Ginecol6gico/Obstétrico PU-007
Tabla 69. Actualizar Tipos Ginecoldgico/Obstétrico PU-007

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-007 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Tipos Ginecol6gico/Obstétrico

Escenario:

Actualizar Tipos Ginecoldgico/Obstétrico

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos actualizado

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos actualizado en el formulario y luego dar clic en
“Guardar”

Resultado

Cumplimiento: | Sl: X

Datos registrados
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esperado: correctamente NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor

13.4.8. Mantenimiento de Tipos de Operaciones Quirurgica PU-008

Tabla 70. Mantenimiento de Tipos de Operaciones Quirargica PU-008

Responsable:

David Ramirez

ID: | PU-008

Fecha:

15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Tipos de Operaciones Quirurgica

Escenario:

Registrar Tipos de Operaciones Quirurgica

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el

formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos en el formulario y luego dar clic en “Guardar”

Resultado Datos registrados e _ Sl X
do- t te Cumplimiento:

esperado: correctamen NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor
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13.4.9. Actualizar Tipos de Operaciones Quirdrgica PU-009

Tabla 71. Actualizar Tipos de Operaciones Quirargica PU-009

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-009 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Tipos de Operaciones Quirdrgica

Escenario:

Actualizar Tipos de Operaciones Quirdrgica

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos actualizado

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos actualizado en el formulario y luego dar clic en
“Guardar”

Resultado Datos registrados o Sl: X
esperado: correctamente Cumplimiento: 5

Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:

Recomendacién
u observacion:

13.4.10.

Elaborado por: Autor

Mantenimiento de Tipos de Adicciones PU-010

Tabla 72. Mantenimiento de Tipos de Adicciones PU-010

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-010 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Tipos de Adicciones

Escenario:

Registro Tipos de Adicciones

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos en el formulario y luego dar clic en “Guardar”
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Resultado Datos registrados . ) Sl X
) Cumplimiento:
esperado: correctamente NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:
Recomendacion
u observacion:
Elaborado por: Autor
13.4.11. Actualizar Tipos de Adicciones PU-011
Tabla 73. Actualizar Tipos de Adicciones PU-011
Responsable: David Ramirez ID: | PU-011 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Tipos de Adicciones

Escenario:

Actualizar Tipos de Adicciones

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el

formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos actualizados

Descripcion de

Ingresar los datos actualizado en el formulario y luego dar clic en

pasos: “Guardar”

Resultado Datos registrados sk X
do- t te Cumplimiento:

esperado: correctamen NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor
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13.4.12.

Mantenimiento de Medicamentos PU-012

Tabla 74. Mantenimiento de Medicamentos PU-012

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-012 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Medicamentos

Escenario:

Registra Medicamentos

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos en el formulario y luego dar clic en “Guardar”

Resultado Datos registrados sk X
) Cumplimiento:

esperado: correctamente NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

13.4.13.

Elaborado por: Autor

Actualizar Medicamentos PU-013

Tabla 75. Actualizar Medicamentos PU-013

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-013 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Medicamentos

Escenario:

Actualizar Medicamentos

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos actualizados

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos actualizado en el formulario y luego dar clic en
“Guardar”
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Resultado Datos registrados . ) Sl X
) Cumplimiento:
esperado: correctamente NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:
Recomendacién
u observacion:
Elaborado por: Autor
13.4.14. Actualizar Medico PU-014
Tabla 76. Actualizar Medico PU-014
Responsable: David Ramirez ID: | PU-014 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento Medico

Escenario:

Actualizar Medico

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el

formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos actualizados

Descripcion de

Ingresar los datos actualizado en el formulario y luego dar clic en

pasos: “Guardar”

Resultado Datos registrados sk X
) Cumplimiento:

esperado: correctamente NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor
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13.4.15.

Mantenimiento de Pacientes PU-015

Tabla 77. Mantenimiento de Pacientes PU-015

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-015 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Pacientes

Escenario:

Registrar Paciente

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos en el formulario y luego dar clic en “Guardar”

Resultado Datos registrados sk X
) Cumplimiento:

esperado: correctamente NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

13.4.16.

Elaborado por: Autor

Actualizar Pacientes PU-016

Tabla 78. Actualizar Pacientes PU-016

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-016 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Pacientes

Escenario:

Actualizar Pacientes

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos actualizado en el formulario y luego dar clic en
“Guardar”
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Resultado Datos registrados e _ Sl X
) Cumplimiento:

esperado: correctamente NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacién
u observacion:

Elaborado por: Autor

13.4.17. Mantenimiento de Ficha Medica PU-017
Tabla 79. Mantenimiento de Ficha Medica PU-017

Responsable: David Ramirez ID: | PU-017 Fecha: | 15/01/2021
Caso de uso: Mantenimiento de Ficha Medica
Escenario: Actualizar Ficha Medica

- | El'usuario deberé tener los permisos para ingresar la informacion en el
Precondiciones:

formulario
D .
atos d(_a Formulario de datos
entrada:
Descripcion de Ingresar los datos actualizado en el formulario y luego dar clic en
pasos: “Guardar”
Resultado Datos registrados - ) Sl X
) Cumplimiento:
esperado: correctamente NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor
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13.4.18.

Mantenimiento de Consulta Médica PU-018

Tabla 80. Mantenimiento de Consulta Médica PU-018

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-018 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Consulta Medica

Escenario:

Registrar Consulta Medica

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Ingresar los datos en el formulario y luego dar clic en “Guardar”

Resultado Datos registrados _ ) Sk X
) Cumplimiento:
esperado: correctamente NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:
Recomendacion
u observacion:
Elaborado por: Autor
13.4.19. Mantenimiento de Receta Médica PU-019
Tabla 81. Mantenimiento de Receta Médica PU-019
Responsable: David Ramirez ID: | PU-019 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Receta Medica

Escenario:

Registrar Receta Medica

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos
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Descripcion de : :
P Ingresar los datos en el formulario y luego dar clic en “Guardar”

pasos:

Resultado Datos registrados T EL X
) Cumplimiento:

esperado: correctamente NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor

13.4.20. Descargar/Imprimir Receta Médica PU-020
Tabla 82. Descargar/Imprimir Receta Médica PU-020

Responsable: David Ramirez ID: | PU-020 Fecha: | 15/01/2021
Caso de uso: Mantenimiento de Receta Medica
Escenario: Descargar/Imprimir Receta Medica

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el

Precondiciones: .
formulario

Datos de Seleccionar receta médica del paciente
entrada:

Descripcion de Presionar el boton “Imprimir”

pasos:

Resultado Impresion de Receta .| sk X
) . Cumplimiento:

esperado: Medica NO:

Resultados Errores: Fallas provocadas:

obtenidos:

Recomendacion
u observacion:

Elaborado por: Autor

Tabla 83. Mantenimiento de Examen Médico PU-021
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Responsable:

David Ramirez ID: | PU-021 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Examen Medico

Escenario:

Registrar Examen Medico

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Formulario de datos

Descripcion de
pasos:

Marcar los datos a guardar y luego dar clic en “Guardar”

Resultado Datos registrados . ) Sl

do: i e Cumplimiento:
esperado: correctamen NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:

Recomendacién
u observacion:

13.4.21.

Elaborado por: Autor

Descargar/Imprimir Examen Médico PU-022

Tabla 84. Descargar/Imprimir Examen Médico PU-022

Responsable:

David Ramirez ID: | PU-022 Fecha: | 15/01/2021

Caso de uso:

Mantenimiento de Examen Medico

Escenario:

Descargar/Imprimir Examen Medico

Precondiciones:

El usuario debera tener los permisos para ingresar la informacion en el
formulario

Datos de
entrada:

Seleccionar Examen Médico del paciente

Descripcion de
pasos:

Presionar el boton “Imprimir”
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Sl:

Resultado Impresion de Examen . )

) . Cumplimiento:
esperado: Medico NO:
Resultados Errores: Fallas provocadas:
obtenidos:

Recomendacién
u observacion:

Elaborado por: Autor
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1. INTRODUCCION AL USUARIO.

El presente manual tiene como objetivo indicar las funcionabilidades del Sistema Interno

de la Ficha Medica para el Consultorio de la Dra. Sara Delgado.

2. OBJETIVO DEL MANUAL.

Explicar el funcionamiento de la aplicacion para su uso correcto y posteriormente su

utilizacion en el area designada.

3. INICIO DE SESION EN EL SISTEMA.
3.1.0pcioén Login.

Para acceder al portal del sitio web digite el siguiente dominio en la URL del navegador.

Una vez ingresada la direccion del sistema nos presentara la pantalla de “Login” de

Inicio de sesion.

COMNSULTORIO DRA. SARA

LOGIN

Inicie Session

admin@hotmail.com

4

-

N
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Se debe ingresar el usuario y la contrasefia para poder acceder al sistema.

Una vez ejecutado el boton Login, automaticamente se desplegara el menu principal del

sistema como se muestra a continuacion en la siguiente figura.

ﬁ Consultorio Dra. Sara Delgado

Bienvenido

CONSULTORIO

Menu Navegacion

# Home

\\ Mantenimiento

# (

4. MODULO SEGURIDAD

4.1.0pcién — Usuarios
El moédulo de seguridad solo tendrd acceso el usuario con el rol de “Administrador”, y
una vez en el Menu Principal y posicionado en el Modulo Seguridad se mostrara dos
opciones, ejecute la opcion Usuario.
A Home
quridad

Usuario
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Ya ejecutado la opcion “Usuario”, automaticamente se desplegara la pagina de gestion

de usuarios como se muestra en la figura a continuacion.

Registrar Medico

INFORMACION

Elegir Rol.

Donde se puede observar el formulario de registro de usuario, mas adelante un

formulario para registrar datos personales del médico.

Tipo de Sangre... Elegir Genero..
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Y mas abajo se podra observar todos los usuarios registrados en el Sistema.

Usuario

Usuarios Registrado

david rd Nelson 7 prueba 7’
@ Davidi@hotmail.com ® nelsonramirezi@hotmail.com pruebad@hotmail.com
Rol; administrador Rol. medico Rol; administrador

4.1.1. Registro de Usuario y Médico
Para registrar un nuevo usuario y/o nuevo médico, ingrese los datos en el formulario

como se indica a continuacion.

Registrar Medico

INFORMACION

luigrodriguez@hotmail.com
.....

Acceso total

Administrader
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0950632581

Luiz

rodriguez

Wednesday 02 October 1991 Guayaquil
Portete v la 17
23456824

B+ Wasculing

@

algjandro

Jimenez

Guayaquil

Ecuatoriana

0934519645

Si ejecuta el boton “Ingresar”, se visualizara el siguiente mensaje: “Se ha ingresado con

éxito al usuario” y automaticamente se presentara en la parte inferior de la pagina el

nuevo usuario ingresado, como se visualiza a continuacion en la siguiente figura.

Luis Se ha ingresado con exito

Usuario

Usuarios Registrado

Nelson

@

Rol: medico

nelsonramirez@hotmail.com

Dawid rd
david@hotmail.com
Rol: administrador

v prueba v

@ prueba3@hotmail.com

Rol; administrador

@

Luis
luisrodriguez @hotmail com

@

Rol; administrador

e
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Si usted ejecuta el boton “Cancelar”, automdaticamente se eliminaria los datos del

formulario.

4.2.0pcion- Roles
Una vez en el Menu Principal y posicionado en el Modulo Seguridad se mostrara dos

opciones, ejecute la opcion Roles y se mostraré lo siguiente:

Registrar Rol

REGISTRO DE NUEWVO ROL TABLA DE ROLES
Estado Rol Observaciones
Activo Administrador  acceso total
Activo isitante Acceso Parciall

Permisos Activo Medico Usuario General

Mantenimiento

O O O )

Pacientes

Ficha Medica

4.2.1 Registro - Roles.
Para registrar un nuevo rol ingrese los datos en el formulario y marque los permisos del

rol que son los siguientes:
Mantenimiento

e Ingresar. - El usuario con ese rol podra registrar adicciones, medicamentos,
operaciones quirurgicas y ginecologia/obsteétrico.
e Modificar. - El usuario con ese rol podra modificar registrar adicciones,

medicamentos, operaciones quirurgicas y ginecologia/obstétrico.
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e Eliminar. - El usuario con ese rol puede “eliminar” los registros (Cambiar estado de
Activo a Inactivo) de registrar adicciones, medicamentos, operaciones quirurgicas y

ginecologia/obstétrico.

Pacientes

e Ingresar. - El usuario con ese rol podréa registrar pacientes
e Modificar. - El usuario con ese rol podra modificar pacientes
e Eliminar. - El usuario con ese rol puede “climinar” los registros (Cambiar estado de

Activo a Inactivo) de pacientes

Ficha Médica

e Ingresar. - El usuario con ese rol podra crear consulta médica, receta médica y
examen médico.

e Modificar. - El usuario con ese rol podrd modificar la consulta médica y ficha
meédica.

e Eliminar. - El usuario con ese rol puede “eliminar” los registros (Cambiar estado de
Activo a Inactivo) de consulta médica que por defecto dicho cambio también se

aplica a la receta médica y examen médico.

Se debe llenar el formulario de la siguiente manera:

REGISTRO DE MUEWO ROL
Pruesba

Acceso a Mantenimiento

FPermisos

Mantenimiento

FPacientes

(] (] [

Ficha Medica
(] (] [

. e
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Una vez lleno el formulario se da clic en Ingresar y se vera reflejado en la tabla rol.

5. MODULO MANTENIMIENTO.
En el modulo mantenimiento se encontrard las opciones siguientes opciones
“Ginecoldgico 'y  Obstétrico”, “Operaciones  Quirurgica”, ‘“Adicciones” 'y

“Medicamentos”.

# Home

5.1 Opcidn — Ginecologico y Obstétrico.
Se visualizara el sub ment “Ginecoldgico y Obstétrico” en el que se presenta el

formulario para crear un nuevo registro y la tabla.
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Registrar datos Ginecologicos y Obstetrico

INFORMACION

Registro De Ginecologicos % Obstetricos
Descripcion Gineco-Obstetrico

rvacion

Obs

IMGRESAR CAMCEL

(1]

5.1.1 Registro — Ginecoldgico y Obstétrico.

Para registrar un nuevo registro ingrese los datos en el formulario y denle clic a

“Ingresar”.

Registrar datos Ginecologicos y Obstetrico

INFORMACION

Registro De Ginecologicos ¥ Obstetricos
Infertilidad

La paciente es Infertil

INGRESAR CANCEL
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Una vez lleno el formulario se da clic en “Ingresar” y el registro se vera en la tabla.

TABLA DE TIPO DE DATOS GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS

Referencia Descripcion Ginecologicos y Obstetricos Observacion Accion
Infer Infertilidad La paciente es Infertil pod f‘
prue prueba de embarazo prueba de observacion = f‘

5.2 Opcidn — Operaciones Quirurgica.
Se visualizara el sub menu “Operaciones Quirurgica” en el que se presenta el formulario

para crear un nuevo registro y la tabla con los registros.

Registrar datos Ginecologicos y Obstefrico

INFORMACION TABLA DE TIPO DE DATOS GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS
Descripeion Ginecologicos y Obstetricos Observacion Accion
Infertiidad La paciente es nferi X f
Prugba de Embarazo Frueba de embarazo X f
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5.2.1 Registro — Operaciones Quirargicas

Para registrar un nuevo registro ingrese los datos en el formulario y denle clic a
“Ingresar”.

Registrar Tipo de Operacion Quirurgica

INFORMACION
Registroc De Tipo De Operaciones Quirurgica
Catarata

Operacion en log ojos por Catarata

Una vez lleno el formulario el registro se vera en la tabla.

También se podra visualizar un mensaje que el registro se ha ingresado con éxito.

Catarata Se ha ingresado con exito

Registrar Tipo de Operacion Quirurgica

INFORMACION TABLA DE TIPO DE OPERACIONES QUIRURGICA

Registra De Tipo De Operaciones Quirurgica
Descripcion Quirurgica (Observacion Accion

Descripcion Quiurgica APendicti Extracion del apendice X/
Catarata (Operacion en los ojos por Catarata X f
prueba quiry observacion de prueba X f

INGRESAR CAMCEL
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5.3 Opcidn — Adicciones.
Se visualizara el sub menl “Adicciones” en el que se presenta el formulario para crear

un nuevo registro y la tabla.

Registrar Adicciones

INFORMACION TABLA DE TIPO DE ADICCIONES

Regist

Adicciones

Nombre Observacion Accion
L3D Droga alucinogena X f
mariuana droga X /

INGRESAR CANCEL

53.1 Registro Adicciones
Para registrar un nuevo registro ingrese los datos en el formulario y denle clic a

“Ingresar”.

Registrar Adicciones

INFORMACION

EgIsrs L'e AOICCoNES

Cafe

Cafeina

INGRESAR CAMCEL

Una vez lleno el formulario el registro se vera en la tabla
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También se podra visualizar un mensaje que el registro se ha ingresado con éxito.

Registrar Adicciones

Cafe Se ha ingresado can exito

INFORMACION TABLA DE TIPO DE ADICCIONES
Registro De Adicciones
Nombre Observacion Accion
iombre de Ia Adiccion Cafe Cafeina X7
LSD Droga alucinogena X /
bservacio
marihuana droga X f

E E

5.4 Opcién — Medicamentos.
Se visualizara el sub menu “Adicciones” en el que se presenta el formulario para crear

un nuevo registro y la tabla.

Registrar Medicamentos

INFORMACION TABLA DE MEDICAMENTOS

Registro De Medicamentos

Tipo de
Estado Referencia MNombre Administracion Presentacion Comentario Opcione:

Activo  FL Flumicil Via Oral Pastilla Para la tos b4 f

Elegh Via de Admistracin.. Actve Dol Doloxen Via Oral Pastila Paraeldolor X A
de cabeza

Elegir Presentacion.. Activo  Par Paracetamol  Via Intravenosa Pastilla prueba x /

1 11l G

m

5.4.1 Registro — Medicamentos.
Para registrar un nuevo registro ingrese los datos en el formulario y denle clic a

“Ingresar”.

124



INFORMACION

Registrc De Medicamentos

lbuprofeno

“ia Oral

Pastilla

Auntiflamatorio

INGRESAR CANCEL

Puede Elegir la Via de Administracion de las opciones en la imagen.

Elegir Via de Administracion...

Elegir Wia de Administracion...

“ia Oral

“ia Sublingual
ia Topica
“Via Tran=sdermica
“Via Oftalmica
“Via Otica

“fia Intranasal
I “fia Inhalatoria
“fia Rectal
Via Waginal

“ia Intramuscular
“ia Intravenosa

Via Subcutanea

Puede Elegir la Presentacion de las opciones en la imagen.

Elegir Presentacion...

Jarabe

Pastilla
Inyeccion
Crema
Supositorio

Gotero
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Una vez lleno el formulario el registro se vera en la tabla.

También se podra visualizar un mensaje que el registro se ha ingresado con éxito.

Ibuprofeno Se ha ingresado con exito =

Registrar Medicamentos

INFORMACION TABLA DE MEDICAMENTOS
Registro De Medicamentos
Tipo de
Estado Referencia Nombre Administracion Presentacion Comentario Opcione:
Active FL Flumicil Via Oral Pastila Para la tos b4 /‘
Elegir Via de Administracion.. Active Dol Doloxen Via Oral Pastila Para el dolor b4 /'
de cabeza
Elegir Presentacion... Activo  Par Paracetamol  Via Intravenosa Pastilla prueba X /'
Active lbuprofenc Via Oral Pastila Antiflamatorio /'
] I | b

6. Modulo Operaciones.

En el modulo Operaciones se encontrard las opciones siguientes opciones “Pacientes”,

“Médicos” y “Ficha Medica”.
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6.1 Opcidn — Pacientes.
Se visualizarg el sub menu “Pacientes” en el que se presenta el formulario para crear un
nuevo registro.

Registrar Paciente

INFORMACION

Tipo de Sangre. Elegir Genero...

Abajo del formulario de “Registro de pacientes” se podra visualizar una lista de todos

los pacientes registrado con una informacion basica.

Pacientes Registrado

PACIENTES REGISTRADO PACIENTES REGISTRADO
david Editar Melson
ramos o Rodriguez
Eliminar
@ Prado @ Aranda
Datos Personales Datos Personales
EE] Gedula; 0 170

Direccion: Portete v Carchi

S2@hotmail.com
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6.1.1 Registro — Pacientes.

Para registrar un nuevo registro de un Paciente ingrese los datos en el formulario y denle

clic a “Registrar”.

INFORMACION

Datos Personales Del Paciente

0985632145

Kevin

Ortiz

Friday 28 August 1987 Guayas
Cosme Renella, Av de las Américas

2560674

kevin@hotmail.com| 0=

=

kaot05

Andres

Torres

Ecuatoriana

0986304578

Masculino

Guayaguil

Una vez lleno el formulario del registro se vera una notificacion confirmando el registro

del paciente con éxito y se vera abajo del formulario la informacién béasica del paciente

registrado.

Kevin Ortiz Andres Torres Se ha ingresado con exito

Registrar Paciente

Pacientes Registrado

PACIENTES REGISTRADO

david

ramos
Prado
Datos Personales

Cedula; 0930509535

Email; davidramirez-93@hotmail.com

PACIENTES REGISTRADO

Nelson

Rodriguez
Aranda
Datos Personales

Cedula; 0935245170

Email: Nelson@hotmail.com

PACIENTES REGISTRADO
Kevin

Ortiz
Torres
Datos Personales

Cedula; 0985632145
Direceion; Cosme Renela. Av.de las

Cel 0995304578

Emall kevin@hotmail.com
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6.2 Opcion — Médicos.

Se visualizara el sub menl “Médicos” en el que se presenta una lista con los Médicos

Registrado juntos con 3 opciones:

e Datos Personales
e Editar

e Eliminar

MEDICOS REGISTRADO MEDICOS REGISTRADO MEDICOS REGISTRADO

Alejandro Datos Personales david Nelson

Aranda ot ramirez ROdriguez
ditar
Loor prado Aranda
Datos Personales gjminar Datos Personales Datos Personales
9521 Cedula; 095250

Cedula: 09502565, vy

Direccion; Capitan Najera Direccion; portete

6.2.1 Médicos -Datos Personales.

En esta opcion se podra visualizar todos los datos personales del médico registrado

seleccionado.

15 REGISTRADOD

david Datos Perscnales

ramirez o

. Editar
pradn
Datos Personale® gjiminar

Cedula: 0950389 .

129



Perfil del Medico david alejandro ramirez prado

Nombre Completo Cedula
david alejandro ramirez prado 0950369520
Telefono Celular
2367746 09502350
Lugar de Nacimiento MNacionalidad Ciudad donde Vive
guayaquil ecuatoriana guayas
Fecha de Nacimiento Genero Tipo de Sangre
1995-11-03 Masculino B+
Consulta del Medico
Registro de la ., . X Motivo de X Dias de Fecha de Inicio de
Medico Paciente Sintomas Cuadro Clinico Diagnostico Tratamiento
Consulta Consulta Reposo Descanso
2020-11-04 david ramirez  david ramos Prueba de cuadro Prugba de Prueba de
Prueba de Sintomas . Prueba de dignostico . 2 2020-11-02
03:45:33 prado Prado clinico consulta tratamienta

Y en la parte de debajo de los datos personales aparecerd un cuadro con toldas las

consultas médicas que ha registrado dicho médico.

6.2.2 Médicos — Editar.

MEDICOS REGISTRADO

david Datos Personales
ramirez -

Editar
prado

Datos Personales giminar

Cedula; 08503895,
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En esta opcion al darle clic se podré editar los datos personales del Médico.

Después se podra visualizar toda la informacion del medico para poder editarlo en este

caso cambiamos la direccion por “Portete”.

Editar Medico

INFORMACION

0850369520 dr

david alejandro

ramirez prado

1995-11-03 Guayaguil ecustoriana Guayas
Portets]

2367746 09502350

B+ Masculino

Después se Da clic al botéon “Guardar”

registrados
Médico
Medice Registrade
MEDICOS REGISTRADO MEDICOS REGISTRADO
Alejandro david
Aranda ramirez
® Loor ® prado

Datos Personales Datos Personales
Cedula; 09502563789 Cedula; 0! 2|

y aparecera

la lista de meédicos

MEDICOS REGISTRADO

@

Nelson
ROdriguez
Aranda

Datos Personales

Cedula; 095250
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6.2.3 Medico — Eliminar.

En la opcion eliminar

Médico

Medico Registado

MEDICOS REGISTRADO

Alejandro Datos Personales.
Aranda
Editar
Loor
o g ‘E

Celk 095215493

6.3 Opciodn - Ficha Médica.

MEDICOS REGISTRADO

david

ramirez
prado
Dstos Personales

Cel 09502350

MEDICOS REGISTRADO

Nelson

ROdriguez
Aranda
Datos Personales.

Cel, 098523

En esta opcion se podra visualizar una lista de todos los pacientes registrados con las

opciones: “Abrir Ficha Médica”, “Datos Personales” y “Crear Consulta Médica”.

También tiene un buscador de pacientes por “Nombre” o “Apellido”.

Pacientes Registrado

Kevin

Ortiz
Torres
Datos Personales

Cedula; 0985632145
Edad: 33
Dirsccion: Cosme Rensla, Ay de las

Américas

Tel: 2569874

Cel 0988304578

Email. kevin@hotmail.com

ABRIR FICHA MEDICA
DATOCS PERSONALES

david

ramos

Prado

Datos Personales

Cedula; 0930509535

Edad. 9

Direccion; garcia govena y carchi
Tel 2367746

Cel; 095230562

Email. davidramirez. il.co

ABRIR FICHA MEDICA
DATOS PERSONALES

BUSCAR

Nelson

Rodriguez

Aranda

Datos Personales

Cedula; 0936845170
Edad: 0

Direscion; Portete v Carchi
Tel 2015823

Gel 0987631520

Email: Nelson@hotmail.com

ABRIR FICHA MEDICA
DATOS PERSONALES

‘CREAR CONSULTA MEDI

Al escribir Torres en “Apellido” y dar clic en Buscar inmediatamente apareceran todos

los pacientes con ese apellido.
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Pacientes Registrado

Torres
BUSCAR

Kevin

Andres
@ Ortiz
Torres
Datos Personales
85632145

6.3.1 Ficha Médica — Abrir Ficha Médica.

En la opcién “Abrir Ficha Medica” aparecera el historial médico del paciente con la
siguiente informacion “Antecedentes Personales”, “Antecedentes Familiares”,
“Operaciones Quirurgica”, “Ginecologia y Obstétrica”,” Adicciones”, “Exploracién

Fisica”, “Examen Neurologico” y “Organos de los sentidos”.
HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIN ORTIZ TORRES
Antecedentes Personales Antecedentes Familiares Operaciones Quirurgicas Ginecologico y Obstefrico Adicciones Exploracion Fisica Examen Meurologico Organos de los Sentidos

Antecedentes personal

O eeitepsia [1ea [ [ wergiss [ Fobias [ sitiessis [] [ veneress [J e [Jasma [ vissetes [ concer [ O
O s [J
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6.3.1.1 Ficha Médica — Antecedentes Personales.

En Antecedentes Personales puede marcar las enfermedades catastroficas que tiene el

paciente y escribir “otros antecedentes” después darle clic a “Guardar”.

HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIMN ORTIZ TORRES

Antecedentes personal

Oe O O O O | O O O O
O

El paciente &s alergico al camaron

6.3.1.2 Ficha Médica — Antecedentes Familiar

Para registrar los Antecedentes Familiares ingrese los datos en el cuadro “Antecedentes

Familiares” como en se mostrard en la siguiente imagen.
HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIN ORTIZ TORRES

Antecedentes Familiares

Ingrese todos los Antecedentes Familiares

Su Madre y su Padre padecen de Diabetes

-
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Luego de haber ingresado los datos ejecute el boton “Guardar”.

6.3.1.3 Ficha Médica — Operaciones Quiruargicas

En la pestafia “Operaciones Quirtrgicas” se podra ingresar las cirugias que el paciente

ha tenido en base a las cirugias que estan registrados.

HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIN ORTIZ TORRES

Operaciones Quirurgicas

TABLA DE OPERACIONES QIRURGICA
Eleqir tipo de cirugia..

Referencia Fecha de Registro Tipo de Cirugia Fecha de la Cirugia Observacion

ﬁ =

Para registrar una “Operacion Quirtrgica” en la ficha médica del paciente se debe llenar

el formulario de la siguiente manera como se visualiza en la siguiente imagen.

HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIN ORTIZ TORRES

Operaciones Quirurgicas

TABLA DE OPERACIONES QIRURGICA
APendiciti
Flegir tipo de cirugia Fecha de Registro Tipa de Cirugia Fecha de la Cirugia
APendicii

Observacion
Catarata

prueba quitru

Tuvo complicacion durante |a cirugia

Luego de haber llenado el formulario ejecute el boton “Ingresar”, se mostrara en la parte

derecha de la pagina la “Tabla de Operaciones Quirurgica” el nuevo registro.
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HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIN ORTIZ TORRES

ntecedentes Personales Antecedentes Familiares Operaciones Quirurgicas Ginecologico y Obstetrico Adicciones Exploracion Fisica Examen Neurclogico Organos de los Sentidos

Operaciones Quirurgicas

TABLA DE OPERACIONES QIRURGICA
Elegir tipo de cirugia...

Fecha de Tipo de Fecha de la
Registro Cirugia Cirugia Observacion

2021-m-23 APendiciti 2018-01-04 Tuvo complicacion
19:44:23 durante Ia cirugia m

e

Se puede eliminar el registro con dar clic en el boton “Eliminar”.

'ERACIOMNES QIRURGICA,

Tipo de Fecha de la
Cirugia Cirugia Ob=zervacion

APendiciti 2015-01-04 Tuwo complicacion
durante la cirugia m

6.3.1.4 Ficha Medica — Ginecoldgico y Obstétrico.

En la pestafia “Ginecologico y Obstétrico” se podra ingresar las enfermedades
Ginecologica y Obstétrica que la paciente ha tenido en base a las enfermedades

Ginecologica registrada previamente.

HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIN ORTIZ TORRES

Ginecologico y Obstetrico

TABLA DE GINECOLOGICO/OBSTETRICO
Elegir tipo...

Fecha de Registro Nombre Observacion
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Para registrar una “Ginecoldgico y Obstétrico” en la ficha médica del paciente se debe

Ilenar el formulario de la siguiente manera como se visualiza en la siguiente imagen.

Antecedentes Personales Antecedentes Familiares Operaciones Quirurgicas Ginecologico y Obstetrico Adicciones Exploracion Fisica Examen Neurologico Organos de los Sentidos
Ginecologico y Obstetrico

TABLA DE GINECOLOGICO/OBSTETRICO
Elegir tipo...

Elegir tipo...

Fecha de Registro Nombre
Prueba de Embarazo

SETIZ0 78 PrUe0a ¥ 010 posnve

e

Observacion

Luego de haber llenado el formulario ejecute el boton “Ingresar”, se observard en la

parte derecha de la pagina la “Tabla de Operaciones Quirtrgica” el nuevo registro.

Antecedentes Personales Antecedentes Familiares Operaciones Quirurgicas  Ginecologico y Obstetrico Adicciones  Exploracion Fisica Examen Neurclogice  Organos de los Sentidos

Ginecologico y Obstetrico

TABLA DE GINECOLOGICO/OBSTETRICO
Elegir tipo...

Fecha de Registro  Nombre Observacion

) 2021-01-2413:55:41  Prueba de Embarazo  Se hizo la prueva y dio Positive
) ELIMINAR
e

Se puede eliminar el registro con dar clic en el boton “Eliminar”

TABLA DE GINECOLOGICO/OBSTETRICO

Fecha de Registro Hombre Observacion

2021-01-24 13:55:41

Prueba de Embarazo Se hizo la prueva vy dio Positivo

ELIMINAR
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6.3.1.5 Ficha Médica - Adicciones

En la pestafia “Adicciones” se podra ingresar las adicciones que el paciente ha tenido o

tiene en base a las Adicciones registrada previamente.

Adicciones

Elegir tipo

=N -

Para registrar una “Adicciones” en la ficha médica del paciente se

TABLA DE ADICCIONES

Observaciones

Nombre Fecha de Fecha de
Fechade dela Observaciones Inicio de Final de
Registro adiccion de la Adiccion Consumo Consumo

formulario como se visualiza en la siguiente imagen.

Adicciones

Elegir tipo...

Cafe

LsD
marihuana

Wonday 30 December 2019

El paciente esta en rehabilitacion

E e

Luego de haber llenado el formulario ejecute el boton “Ingresar”, se podréa observar en la

TABLA DE ADICCIONES
Hombre Fecha de
Fecha de dela Observaciones Inicio de
Registro adiccion de la Adiccion Consumo

parte derecha de la pagina la “Tabla de Adicciones” el nuevo registro.

debe llenar el

Fecha de
Final de

Consumo

del Paciente

Observaciones

del Paciente



Adicciones

Exploracion Fisica

Examen Meurclogico

Fecha de

Registro

151438

TABLA DE ADICCIONES

Nombre
de la

adiccion

2021-01-02  marihuana

Observacione

de la Adiccion

droga

Fecha de Fecha de
5 Inicio de Fimal de

Consumo Consumo

2018-03-24  2019-12-30

Observaciones

del Paciente

El paciente esta

en rehabilitacion

1

[l

(i

Se puede eliminar el registro con dar clic en el botén “Eliminar”.

TABLA DE ADICCIONES

Hombre
de la

adiccion

marihuana

Observaciones
de la Adiccion

droga

Fecha de
Inicio de
Congsumao

2018-03-24

Fecha de
Final de Observaciones

Consumo  del Paciente

2015-12-30  El paciente esta
en rehabiltacion

m
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6.3.1.6 Ficha Medico — Exploracion Fisica.
En la pestafia “Exploracion Fisicas” se podra ingresar las exploraciones fisicas que el

doctor realizé al paciente.

Antecedentes Personales

Exploracion Fisica

Latx Min

Para registrar una “Exploracion Fisica” en la ficha médica del paciente se debe llenar el
formulario como se visualiza en la siguiente imagen o puede dejarlo sin efecto. Una vez

llenado el formulario dar clic en el boton “Guardar”.
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a5 T 150
85 1T 20

Un godp= en la frente

GUARDAR

Inmediatamente aparecera en la tabla de abajo la informacion registrada.

Registro
Fecha de Tension  Frecuencia Frecuencia Cardio
Temperatura Peso Talla . . Piel Cabeza Cara Boca Cuello Abdomen Torax Extremidades
Registro Arterial Cardiaca Respiratoria Pulmonar
El
2021-01-25 paciente
35 110070 150 65 170 20
22:03:22 se golpeo
la cabeza

Si se quieres eliminar el registro del paciente solo se debe dar clic en “Eliminar”.
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Cabeza Cara Boca Cuello Abdomen Torax Extremidades Opciones

El

paciente

se
golpeo

la
cabeza

6.3.1.7 Ficha Médica — Examen Neuroldgico
En la pestana “Examen Neurologico” se podra ingresar los examenes neurologico que el

doctor realizo al paciente.

HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIN ORTIZ TORRES

Adicciones Exploracion Examen

Fisica MNeurologico

Examen Neurologico

Para registrar “Examen Neurologico” en la ficha médica del paciente se debe marcar las
opciones como se muestra en la imagen. Una vez marcado se le debe dar clic en el boton

“Guardar”.
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HISTORIAL MEDICO DEL PACIENTE: KEVIN ORTIZ TORRES

Cedula: 098

Antecedentes Antecedentes Operaciones Ginecologico y Adicciones
Personales Familiares Quirurgicas Obstetrico

Examen Neurologico

~/ Reflejo Tendinoso  ~/ Reflejo Pupilares |:| Sensibilidad Superficial

GUARDAR

6.3.1.7 Ficha Médica — Organos de los Sentidos

Exploracion
Fisica

Examen

Neurologico

En la pestana “Organos de los Sentidos” se podra ingresar los exdmenes neuroldgico que

el doctor realizo al paciente.

Antecedentes Personales Antecedentes Familiares Operaciones Quirurgicas Ginecologico y Obstetrico Adicciones Exploracion Fisica

rganos de los Sentidos

Jjo De Capacidad Visual Ojo Derecho
ido Derecho Capacidad Auditiva Derecho
Jjo lzquierdo Capacidad Auditiva lzquierdo
ido lzquierdo Capacidad Visual Ojo |z do
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Para registrar una “Organos de los Sentidos” en la ficha médica del paciente se debe

Ilenar el formulario como se visualiza en la siguiente imagen o puede dejarlo sin efecto.

Organos de los Sentidos

usa lentes|

Usa lentes

Sufre de perdida audtiva

Una vez llenado el formulario dar clic en el boton “Guardar”.

Sufre de perdida audtiva
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6.3.2 Ficha Médica — Datos Personales

Se puede visualizar la informacion personal del paciente.

Nombre Completo
Kevin Andres Ortiz Torres

Telefono
2569674
Lugar de Nacimiento Nacionalidad
Guayas Ecuatoriana
Direccion

Cosme Renella, Av de las Américas

Genero
Masculino

Fecha de Nacimiento
1987-08-28

Cedula
0965632145

Celular
0966304578

Ciudad donde Vive

Guayaquil

Email
kevin@hotmail.com

Tipo de Sangre
O+

En la parte de abajo aparece un cuadro con informacion de todas las consultas médicas

del paciente.

Consulta del Paciente

Registro de la
Consulta

Médico Sintomas Cuadro Clinica

david ramirez
2020-11-04 03:45:33
prado

Prueba de Sintomas Prueba de cuadro clinico

david ramirez
2020-11-04 04:20:11 Prueba 2 Prugba 2 Prueba 2
prado

6.3.3 Ficha Médica — Consulta Médica.

Diagnostico

Prueba de dignostico

Motivo de
Consulta

Prueba de
consulta

Prusba 2

Dias de
Tratamiento
Reposo

Prueba de tratamiente 2

Prueba 2

Fecha de Inicio de
Descanso

2020-11-02

2020-11-02

En la opcion “Crear Consulta Médica” permite al usuario generar un formulario para

crear una consulta media del paciente.
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Pacientes Registrado

Buscar por Nombre Buscar por Apelido
BUSCAR
Kevin david Nelson
Andres aleja Gabriel
@ Ortiz ® ramos ® Rodriguez
Torres Prado Aranda
Datos Personales Datos Personales Datos Personales
Cedula: 0985632145 Ceduls; 0930509535 Cedula; 0838845170
Edad: 33 Edad. 0

Dirgccion; Cosme Renela Av.de las . 0arcia 00yena y.carchi Direccion; Portete y Carchi

Ik @hotmail. com
Email: kevin@hotmail.com
ABRIR FICHA MEDICA

DATOS PERSONALES

ABRIR FICHA MEDICA

DATOS PERSONALES

CREAR CONSULTA MEDICA

CREAR CONSULTA MEDICA

6.3.3.1 Ficha Médica — Crear Consulta Médica.

En “Crear Consulta Médica” se podra registrar “Motivo de la consulta, “Sintomas”,

“Diagnostico”, “Tratamiento”, “Observaciones” y “Recomendacion de descanso”

DISPENSARIO MEDICO DR.SARA DELGADO MOREIRA
MEDICO CIRUJANO GENERAL

Paciente: david ramos Prado Medico: Luisa Muzzio Loor
Cedula: 0930509535
Edad: 26

Motivo de la Consutta Sintomas Diagnostico Tratamiento Observaciones Recomendaciones de Descanso

Motivo de la Consulta

Ingrese Motivo de Consutta...

INGRESAR
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Para registrar la consulta médica se llena de la siguiente manera:

Motivo de la Consulta Sintomas Diagnostico Tratamiento Observaciones Recomendaciones de Descanso

Ingrese Diagnostico del Paciente

Diagnostico

Resfriado Comun

INGRESAR

Motivo de la Consulta Sintomas Diagnostico Tratamiento Observaciones Recomendaciones de Descanso

Ingrese Tratamiento del Paciente

Se recomienda evitar tomar cosas helada y abrigarse bien

INGRESAR
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Motivo de la Consulta Sintomas Diagnostico Tratamiento Observaciones Recomendaciones de Descanso
ngrese todos los Sintomas del Paciente
Congestion nasal
Doler de garganta
Toser

Motive de la Consulta Sintomas Diagnostico Tratamiento Observaciones Recomendaciones de Descanso

Ingrese Observaciones del Paciente

Observaciones
Observaciones

Motive de la Consulta Sintomas Diagnostico Tratamiento Observaciones Recomendaciones de Descanso
Ingrese Rec daci = de De del P 1

Thurzsday 31 December 2020

2

Se le recomienda absoluto Reposo|
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Una vez lleno el formulario se da clic en “Ingresar” para guardar el registro.

Una vez registrado en la parte baja aparecera la consulta guardara juntos con 5 iconos

que representan 5 opciones.

Registro de la ; Motivo de Dias de Fecha de Inicio

Medico Sintomas Diagnostico Tratamiento Receta Examenes Ampliar Imprimir = Eliminar
Consulta Consulta Reposo de Descanso
TEME Luisa Congestidn o goteo 3 1 Se recomienda no tomar
2020-12-3 paciente

Muzzio nasal Dolor de Resfriado comun cosas helada y 2 2020-12-1 B E q E X
12:03:53 _ lego con tos ) )

Loor garganta Toser abrigarse bien

Las opciones son:

Receta Médica Exédmenes Medico Eliminar

Examenes Eliminar
Receta

B g X

Ampliar Consulta Médica Imprimir

Ampliar | Imprimir

Q &
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6.3.3.2 Ficha Médica — Receta Médica.

Después de registrar la consulta si el usuario desea generar una receta médica solo se le
debe dar clic al icono de Receta y se visualizara el siguiente formulario para receta
medica.

DISPENSARIO MEDICO DR.SARA =
DELGADO MOREIRA RECETA MEDICA

MEDICO CIRUJANO GENERAL ipo de Tio de

Medicamento  Administracion Medicamento Dosis  Instrucciones  Opcion

Paciente: david ramos Prado Medico
Cedula 0930508535

Elegir Medicamento

Elegir Primero la medicina....

Elegir Primero la medicina....

Para registrar una medicina en la receta médica se lo hace de la siguiente forma.

Primero se debe elegir la medicina para continuar llenando el formulario una vez
elegido la medicina automaticamente aparecera “Via de Administracion” y

“Presentacion” de la medicina con los registros guardado de dicha medicina.

Paracetamol

Elegir Via de Administracion...

Elegir Presentacion...
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Después de elegir la “Via de Administracion” y “Presentacion” y llenar el formulario se

debe dar clic en “Ingresar” y se podra ver a la derecha la medicina ingresada.

DISPENSARIO MEDICO DR.SARA

DELGADO MOREIRA

MEDICO CIRUJANO GENERAL

Paciente: david ramos Prado Medico:
Cedula:0930509535

Doloxen

Wia Oral
Pastilla
20

Tomar 1 cada 24 hora

W ST

GUARDAR

RECETA MEDICA

Tipo de Tipo de
Medicamento Administracion Medicamento
Doloxen “fia Oral Pas=tilla

Dosis

20

151

Instrucciones

tomar 1 pastilla de



Si desea agregar mas medicina a la receta repetir el proceso anterior si se equivoco en el

ingreso o no desea crear una receta médica solo dar clic a “Regresar” y se volvera a la

anterior pagina.

RECETA MEDICA

Tipo de Tipo de

Medicamento Administracion Medicamento Dosis Instrucciones

Doloxen Wia Oral Fastilla 20 pas  Tomar 1 cada 12

Ibuprafeno Via Oral Pastilla 1caja Tomar 1 despues

4 I

Una vez llenado con las medicinas y las instrucciones para la receta médica se debe dar

clic a “Guardar” y aparecera el boton “Imprimir”
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RECETA MEDICA

Tipo de Tipo de
Medicamento Administracion Medicamento Dosis Instrucciones
Doloxen Via Cral Pastilla 20 Tomar 1 cada
pastilla 12 hora
|buprafeno Via Oral Fastilla Tcaja  Tomar 1
despues de
cada comida

Una vez se le da clic a “Imprimir” se generada un pdf de la receta médica y se

descargara.
2021 01_10-17 21 03-Receta Medica de david ramos Prado.pdf 1040172021 17:241
DISPENSARIO MEDICO DR.SARA DISPENSARIO MEDICO DR.SARA
DELGADO MOREIRA DELGADO MOREIRA
MEDICO CIRUJANO GENERAL MEDICO CIRUJANO GENERAL
Dir: Tungurahua #4726 y la A Telf:  Telf: 0990854348 Dir: Tungurahua #4726 yla ATelf:  Telf: 0990854348
Paciente:  david ramos Prado Paciente:  david ramos Prado
Cedula: 0930509535 Cedula: 0930509535
Fecha: 10/01/2021  Edad: 25 Sexo: Masculine  Fecha: 10/01/2021 Edad: 25 Sexo:  Masculino
Rp. Prescripcion.
Doloxen / 20 Pastilla Tomar 1 cada 12 hora / Via Oral
Tbuprofeno / 1 Caja Tomar 1 despues de cada conuda / Via Oral
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6.3.3.3 Ficha Médica — Examen Médicos.

Al darle clic al boton de “Exédmenes” se podra visualizar un formulario con los

examenes médicos a mandar al paciente el cual solo hay que marcar el casillero.

EXamenes Meaico
Paciente: david ramos Prado Médico: Luisa Muzzio Loor

Cédula: 0930509535

HEMATOLOGIA Y COAGULACION QUIMICA SANGUINEA
|
O 0
| O
| O
O v
4 [
a O
| [
O [
| [
| [
O [
O v/
O \,’
Ul L]
a O
a O
| [
| [

Una vez marcado el casillero del examen se procede a dar clic en “Guardar” y si desea

salir dar clic a “Regresar”.
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ESPUTO CULTIVO EXUDADO FARINGEO

oooo

Ooooooo

Otros Examenes

Ingrese Otros Examenes

Después el boton cambiara a “Imprimir” darle clic si se desea Imprimir el examen

s q=
medico.
A Otros Examenes
SECRECION VAGINAL
Ingrese Otros Examenes

1

(I

O

O

O
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Se generaré un pdf del examen médico.

| 2021 01 15-18 36 49- Examen Medico david ramos Prado.pdf 1

Paciente:

Cedula:

CULTIVO EXUDADO FARINGEO

0
O

ELECTROLITOS

Antibiograma

Gram.

Fosforo

D Sodio
0

ENZIMAS
[

Calcio

QUIMICA SANGUINEA

Acido Urico

O

Glucosa Post Prandial

=l

Trigliceridos
Proteinas Totales
Bilimubina Total

Fructosamina

C. Tlerancia a Glucosa

S R 0 R

CONSULTORIO DRA. SARA DELGADO

EXAMEN MEDICO

david ramos Prado

0930509535

O

Cultivo

Amomaco

Litio

Oo0Ood

Magnesio

]

O

Creatinina

=]

Glucosa

LDL Colesterol
Albumina

Elec. de Hemoglobina

Transferencia

Oo0oo0o0go

Hemoglobina
Glicosilada

Medico: Luisa Muzzio Loor

Fecha: 15/01/2021

Hongos

Potasio

|

Cloro

Urea

Bilirrubina Indirectos
Lipidos Totales
Globulinas

Electrof de Proteinas

Oooodog

Hierro Serico

=

Colesterol
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6.3.3.4 Ficha Médica - Ampliar Consulta Medica
Al darle clic al icono de Ampliar se vera la informacion de la consulta médica del

paciente seleccionado mas detalladamente.

DISPENSARIO MEDICO DR.SARA DELGADO MOREIRA
MEDICO CIRUJANO GENERAL

Paciente: david ramos Prado Meédico: Luisa Muzzio Loor
Cedula: 0930509535
Edad: 26

Motivo de la Consulta

El paciente llego con tos

Al darle clic a “Regresar” se podra volver a la anterior pantalla con todas las consultas

de dicho paciente.

6.3.3.5. Ficha Médica — Imprimir Consulta Médica
Al darle clic en el icono Imprimir se descargara un PDF de la consulta médica del

paciente seleccionado para su posterior impresion.

202012 31-1207 13-Consulta Medica de david rarmoes Prado.pdf
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DISPENSARIO MEDICO DR.SARA DELGADO MOREIRA
MEDICO CIRUJANO GENERAL

Dir: Tungurahua #4726 yla A Telf: 0990854348
Paciente: david ramos Prado Edad: 26

Cedula: 0930509535 Sexo: Masculino
Medico: david ramirez prado Fecha: 29/03/2021

1. Motivo de Consulta:

El paciente llego con tos

1. Sintomas:

Congestion o goteo nasal Dolor de garganta Toser
3. Diagndstico:

Resfriado comun

4. Tratamiento:

Se recomienda no tomar cosas helada y abrigarse bien

Dr(a).david ramirez prado

7. MODULO REPORTE.

En el moddulo Reporte apareceran dos submoddulo que son: “Reporte de Consulta

Médica” y “Reporte de Ficha Medica”.
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7.1 Reporte — Reporte de Consulta Médica.

En “Reporte de Consulta Médica” aparecen todas las consultas médicas registradas de

todos los pacientes y un buscador de “Nombre” y “Apellido” del paciente también un

buscador por rango de fecha de la consulta médica.
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7.2 Reporte — Reporte de Ficha Médica.
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