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RESUMEN 

 

El proceso actual de la gestión del historial médico del consultorio del doctor Julio García 

Esparza, se lo realiza de forma manual lo cual ocasiona que el tiempo de atención al 

paciente se prolongue generando malestar en él y en los pacientes en espera. La 

documentación se encuentra almacenada en archivadores ubicadas en un lugar de fácil 

acceso en donde la pérdida o deterioro de documentos es inevitable. 

 

Mediante el presente proyecto técnico, se propone como una solución el desarrollo e 

implementación de una aplicación web, así como también la documentación en donde se 

detalla el flujo de todos los módulos que contiene el software. Adicional a esto se añade 

el manual de usuario para su correcto uso y mantenimientos en beneficio de las partes 

involucradas. 

 

Este proyecto técnico tiene como fin satisfacer cada una de las necesidades planteadas del 

personal que labora en el consultorio médico para poder brindar un servicio de calidad 

hacia el paciente y así reducir los tiempos de espera de atención. 
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ABSTRACT 

 

The current process of managing the medical history of the doctor’s office Julio García Esparza, 

it is done manually which causes the time of care for the patient to be prolonged, causing 

discomfort in him and in the waiting patients. Documentation is stored in filing cabinets located 

in an easily accessible location where document loss or deterioration is unavoidable. 

 

Through this technical project, the development and implementation of a web application, is 

proposed as a solution, as well as documentation detailing the flow of all modules contained in 

the software. In addition to this the user manual is added for proper use and maintenance for the 

benefit of the parties involved. 

 

This technical project aims to meet each of the raised needs of the staff working in the medical 

office to provide a quality service to the patient and thus reduce waiting times for care. 
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1. INTRODUCCIÓN 

En la actualidad los sistemas de información cumplen un rol muy importante en la gestión 

administrativa de empresas u organizaciones enfocadas en diversos ámbitos. En el área de 

la salud es primordial el cuidado del historial médico de los pacientes en donde se lleve 

un registro detallado de las consultas realizadas. 

Actualmente el consultorio médico del doctor Julio García Esparza realiza de forma 

manual los siguientes procesos: 

o Registro del paciente: Proceso en donde se recopila información personal del 

paciente. 

o Ficha médica: Documento en el cual se recoge datos como los antecedentes 

personales, historia laboral, si presenta algún tipo de cirugía, enfermedad o 

accidente sufrido, etc. 

o Consulta médica: Procedimiento en donde el médico determina el diagnóstico y 

tratamiento a seguir para hacer frente al problema de salud que afecta al paciente. 

o Receta médica: Documento en donde el médico prescribe los medicamentos al 

paciente y le indica a este como aplicarlos.  

o Historia clínica: Es un informe en el cual se recopila información acerca de la 

salud, diagnósticos y tratamientos del paciente desde la primera atención médica 

que recibió. 

El desarrollo de los procesos detallados anteriormente conlleva a que se prolongue el 

tiempo de atención al paciente y al tener registrado toda esta información en documentos 

físicos, el deterioro o pérdida de información es un hecho. 

Por ello, el doctor Julio García Esparza propietario del consultorio médico implementará 

una aplicación web con el propósito de agilizar y asegurar la información de los procesos 

especificados anteriormente. 

El documento se divide en las siguientes secciones que se describen a continuación: 

I. Planteamiento del problema. 
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Se define los antecedentes, la importancia, el alcance del problema y los 

beneficiarios de este proyecto. 

II. Objetivos. 

Comprende el objetivo general y los objetivos específicos que van a ser tratados 

en el desarrollo de la aplicación web. 

III. Fundamentos teóricos. 

Se muestran cada una de las herramientas tecnológicas que fueron utilizadas para 

el desarrollo de la aplicación. 

IV. Análisis del problema. 

Se especifican los requerimientos funcionales, no funcionales, análisis y diseño 

que van a ser utilizados en el sistema. 

V. Resultados obtenidos. 

Se realizarán las pruebas necesarias para el correcto funcionamiento del sistema. 

VI. Conclusiones o recomendaciones. 

Al finalizar el documento se encontrarán las conclusiones, recomendaciones y las 

referencias bibliográficas de las cuales se ha obtenido información para el 

desarrollo de la aplicación. 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El consultorio médico del Dr. Julio García Esparza es un establecimiento que tiene como 

fin prestar atención médica a las personas que se encuentran ubicadas en un populoso 

sector de la ciudad de Guayaquil. 

2.1 Antecedentes 

El consultorio médico se encuentra ubicado al sur oeste de la ciudad de Guayaquil, 

batallón del suburbio, entre las calles av. Assad Bucaram Elmalin y la 42. 

Las actividades que se realizan en el consultorio son las siguientes, registro de pacientes, 

ficha médica, consulta médica, receta médica e historia clínica, todos estos procesos se lo 

realizan de forma manual, empleando documentos físicos, haciendo que al doctor le tome 

tiempo atender al paciente.  
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Cuando el consultorio médico inicia sus actividades, el personal auxiliar invierte tiempos 

muy extensos en el registro o en la búsqueda de la ficha médica del paciente dado que esta 

información es llenada a mano y se encuentra almacenada en archivadores lo cual provoca 

demoras en la atención y esto genera malestar en los pacientes. 

En muchas ocasiones el llenado de estos documentos es ineficiente debido a la falta de 

información que pueda existir y dado que estos registros se encuentran almacenados en 

archivos, el deterioro o la pérdida de información es inevitable. 

2.2 Importancia y alcance 

El Dr. Julio García se plantea la necesidad de contar con una aplicación web que le permita 

optimizar los procesos que se realizan en el consultorio, almacenar la información de sus 

pacientes, reduciendo la utilización de hojas y espacios físicos para su almacenamiento. 

La aplicación funcionará en el servidor local en conjunto con la base de datos y estará 

desarrollada en un ambiente web. 

El sistema contará con los siguientes módulos: 

a. Módulo de seguridad. 

o Mantenimiento de usuarios. 

o Mantenimiento de roles. 

o Mantenimiento de permisos. 

b. Módulo de mantenimientos. 

o Mantenimiento de riesgos. 

o Mantenimiento gineco-obstétrico. 

o Mantenimiento de equipos de protección personal. 

o Mantenimiento de vacunas. 

o Mantenimiento de hábitos. 

o Mantenimiento de operaciones quirúrgicas. 

o Mantenimiento de tipo de accidentes. 

o Mantenimiento de tipo de diagnósticos. 

o Mantenimiento de medicamentos. 

c. Módulo de pacientes. 
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o Mantenimiento de pacientes. 

o Mantenimiento de ficha médica. 

o Reporte de ficha médica. 

d. Módulo de consulta. 

o Mantenimiento de consulta médica. 

o Mantenimiento de receta médica. 

o Reporte de consulta médica. 

o Reporte de historial clínico. 

2.2.1 Beneficiarios 

A continuación, se detallan los beneficiarios del sistema: 

o Dr. Julio García: Médico profesional responsable del consultorio. 

o Auxiliar de enfermería: personal capacitado que labora en conjunto con el 

doctor.  

2.2.2 Delimitación 

El proyecto fue realizado en el consultorio médico del Dr. Julio García para el uso del 

doctor y las auxiliares de enfermería que laboran en él. 

La aplicación tiene una interfaz amigable para los usuarios que utilizarán el sistema y está 

estructurado de tal forma que sea escalable para que en un futuro se puedan integrar 

diversos módulos. 

3. OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

Desarrollar e implementar una aplicación web para la gestión del historial médico para el 

consultorio del Dr. Julio García Esparza. 

3.2 Objetivos específicos 

o Registrar historia clínica de los pacientes. 

o Sistematizar el proceso de consultas. 

o Generar reportes del historial clínico o consulta médica. 
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4. REVISIÓN LITERARIA 

4.1 Tecnologías 

o PHP: (Acrónimo recursivo de PHP: Hypertext Preprocessor) es un lenguaje de 

código abierto muy popular especialmente adecuado para el desarrollo web y que 

puede ser incrustado HTML (php, s.f.). 

o HTML: Por su significado en inglés (Hypertext Markup Languaje, Lenguaje de 

Formato de Documentos para Hipertexto), es un lenguaje de marcado que se utiliza 

para el desarrollo de páginas de internet (Pérez & Gardey, Definición.de, 2012). 

o Laravel: Es un marco de aplicación web con sintaxis expresiva y elegante. Ya 

hemos sentado las bases, liberándote para crear sin sudar las cosas pequeñas 

(Laravel, s.f.). 

o PostgreSQL: Es un sistema de base de datos relacional de objetos de código 

abierto con más de 30 años de desarrollo activo que le ha valido una sólida 

reputación de confiabilidad, solidez de características y rendimiento (PostgreSQL, 

s.f.). 

o Sublime Text: Es un editor de texto y de código que ha sido creado en C++, 

aunque también utiliza Python para su sistema de plugins que amplía la 

funcionalidad del programa (Gomar, 2019). 

o Bootstrap: Es un kit de herramientas de código abierto para desarrollar con 

HTML, CSS y JS (Bootstrap, s.f.).  

o CSS: La sigla CSS corresponde a la expresión inglesa Cascading StyleSheets, que 

puede traducirse como “Hojas de estilo en cascada”. El lenguaje CSS permite 

presentar, de manera estructurada, un documento que fue escrito en un lenguaje de 

marcado. Se usa especialmente en el diseño visual de un sitio web (Pérez & 

Merino, 2019). 

o Arquitectura MVC: Es un estilo de la arquitectura de software que separa los 

datos, la vista y la lógica en 3 componentes distintos denominados: Modelo, Vista 

y Controlador (Universidad de Alicante, s.f.). 

o Modelo: Es la representación de los datos y la lógica del negocio que 

utiliza el sistema. 



6 
 

o Vista: Es la interfaz de usuario, en donde el cliente puede interactuar con 

el sistema. 

o Controlador: Es un intermediario entre el modelo y la vista, para gestionar 

el flujo y transformación de los datos entre ellos acorde a las necesidades 

de cada uno. 

4.2 Base teórica 

o Registro de paciente: Es una recopilación de información sobre personas, 

normalmente con diagnósticos o factores de riesgos específicos de una 

enfermedad. En algunos registros de pacientes se incluye a personas con distintos 

grados de salud dispuestas a participar en la investigación de una enfermedad 

determinada. Los registros pueden ser financiados o gestionados por organismos 

gubernamentales, organizaciones sin ánimo de lucro, clínicas u organizaciones 

comerciales (Academia Europea de Pacientes, 2015). 

o Ficha del paciente: Documento médico legal donde queda registrada toda la 

relación del personal sanitario con el paciente, todos los actos y actividades 

médico-sanitarias realizados con él y todos los actos relativos a su salud, que se 

elabora con la finalidad de facilitar su asistencia, desde su nacimiento hasta su 

muerte y que puede ser utilizada por todos los centros sanitarios donde el paciente 

acuda. Documento único, reservado y secreto, de utilidad para el paciente, el 

establecimiento, la investigación, la docencia y la justicia, en el cual se registra 

información del paciente y de su proceso de atención médica (Slideshare, 2013). 

o Consulta médica: La consulta médica tiene por objeto producir un diagnóstico 

(conocimiento) acerca del proceso de salud-enfermedad del paciente, un 

pronóstico acerca de su proceso (predicción) y una serie de recomendaciones para 

promover, prevenir o curar (Garrote & Pizzuto). 

o Historia clínica: Es un documento o instrumento escrito en el que consta en forma 

metódica, ordenada y detallada la narración de todos los sucesos acaecidos y 

comprobaciones realizadas por el médico o equipo médico, durante la asistencia 

de un paciente en un establecimiento público o privado desde su ingreso hasta el 

momento de su egreso por alta o por muerte (Patito, 2000). 
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o CIE 10: El código internacional de enfermedades (CIE 10), elaborado por la 

Organización Mundial de la Salud, tiene como propósito permitir el registro 

sistemático, análisis, interpretación, y comparación de los datos de mortalidad y 

morbilidad recolectados en diferentes países o áreas, y en diferentes épocas. Se 

utiliza para convertir los términos diagnósticos y otros problemas de salud, de 

palabras a códigos alfanuméricos que permiten su fácil almacenamiento y 

posterior recuperación para el análisis de la información (Rostagno, 2011). 

5. MARCO METODOLÓGICO 

5.1 Análisis del problema 

En el desarrollo de software se debe identificar las actividades/procesos que se podrán 

elaborar para el correcto funcionamiento del sistema con los usuarios, además se detalla 

una serie de pasos que se realizaron para el desarrollo de este al momento del registro de 

usuarios, mantenimientos, pacientes, etc. 

A continuación, se detallan las opciones del menú, tareas y roles identificados para el 

cumplimiento de los requerimientos: 

Tabla 1. Módulos, roles y opciones del sistema 
Módulo Roles Opción 

 

Seguridad 

 

Administrador 

o Permisos. 

o Roles. 

o Usuarios. 

 

 

 

 

Mantenimientos 

 

 

 

 

Administrador 

o Riesgos. 

o Gineco-obstétrica. 

o Equipo de protección. 

o Vacunas. 

o Hábitos. 

o Operaciones quirúrgicas. 

o Tipo de accidentes. 

o Tipo de diagnósticos. 

o Medicamentos. 
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Pacientes Auxiliar enfermería o Paciente / ficha médica 

Consulta Doctor o Consulta / receta médica. 

Elaborado por: Autor 

5.1.1      Narrativa 

5.1.1.1 Seguridad 

o Permisos: Página que permite ingresar, actualizar, consultar y modificar 

el estado de los permisos en el sistema. 

o Roles: Página que permite ingresar, actualizar, consultar, asignar permiso 

y modificar el estado del rol en el sistema. 

o Usuarios: Página que permite ingresar, actualizar, consultar, asignar rol y 

modificar el estado de usuarios en el sistema. 

5.1.1.2 Mantenimientos 

o Riesgos: Página que permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el 

estado de riesgos en el sistema. 

o Gineco-obstétrico: Página que permite ingresar, actualizar, consultar y 

modificar el estado gineco-obstétrico en el sistema. 

o Equipos de protección personal: Página que permite ingresar, actualizar, 

consultar y modificar el estado del equipo de protección personal en el 

sistema. 

o Vacunas: Página que permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el 

estado de las vacunas en el sistema. 

o Hábitos: Página que permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el 

estado del hábito en el sistema. 

o Operaciones quirúrgicas: Página que permite ingresar, actualizar, 

consultar y modificar el estado de operaciones quirúrgicas en el sistema. 

o Tipos de accidentes: Página que permite ingresar, actualizar, consultar y 

modificar el estado de tipos de accidentes en el sistema. 

o Tipos de diagnósticos: Página que permite ingresar, actualizar, consultar 

y modificar el estado de tipos de diagnósticos en el sistema. 



9 
 

o Medicamentos: Página que permite ingresar, actualizar, consultar y 

modificar el estado del medicamento en el sistema. 

5.1.1.3 Pacientes 

o Paciente: Página que permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el 

estado del paciente en el sistema. 

o Ficha médica: Página que permite ingresar, actualizar, consultar, 

modificar el estado e imprimir la información de la ficha médica ingresado 

en el sistema. 

5.1.1.4 Consulta 

o Consulta médica: Página que permite ingresar, actualizar, consultar, 

modificar el estado del motivo de consulta e imprimir la consulta médica 

ingresada en el sistema. 

o Receta médica: Página que permite ingresar, actualizar, consultar, 

modificar el estado e imprimir la receta médica y el historial clínico 

ingresado en el sistema. 

5.2 Requerimientos 

5.2.1      Requerimientos funcionales 

Tabla 2. Requerimientos funcionales 
Id Descripción Anexo 

SC-RF-001 Aplicación web para la gestión del historial médico. 1.1 

SC-RF-002 Mantenimiento de permisos. 1.2 

SC-RF-003 Mantenimiento de rol. 1.3 

SC-RF-004 Mantenimiento de usuarios. 1.4 

SC-RF-005 Mantenimiento de riesgos. 1.5 

SC-RF-006 Mantenimiento gineco-obstétrico. 1.6 

SC-RF-007 Mantenimiento de equipos de protección. 1.7 

SC-RF-008 Mantenimiento de vacunas. 1.8 

SC-RF-009 Mantenimiento de hábitos. 1.9 

SC-RF-010 Mantenimiento de operaciones quirúrgicas. 1.10 
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SC-RF-011 Mantenimiento de tipos de accidentes. 1.11 

SC-RF-012 Mantenimiento de tipos de diagnósticos. 1.12 

SC-RF-013 Mantenimiento de medicamentos. 1.13 

SC-RF-014 Mantenimiento de pacientes. 1.14 

SC-RF-015 Mantenimiento de ficha médica. 1.15 

SC-RF-016 Mantenimiento de consulta médica. 1.16 

SC-RF-017 Mantenimiento de receta médica. 1.17 

Elaborado por: Autor 

5.2.2      Requerimientos no funcionales 

Tabla 3. Requerimientos no funcionales 
Id Descripción Anexo 

SC-RNF-001 Fácil interacción 2.1 

SC-RNF-002 Accesibilidad y compatibilidad 2.2 

SC-RNF-003 Validaciones. 2.3 

Elaborado por: Autor 

5.3 Casos de usos 

En los casos de usos que se presentan a continuación, se describen todas las actividades 

que los usuarios podrán realizar en el sistema. 

5.3.1      Lista de casos de uso 

Tabla 4. Casos de uso 

Id Descripción Anexo 

SC-CU-001 Autenticación de usuarios 3.1 

SC-CU-002 Mantenimiento de permisos. 3.2 

SC-CU-003 Mantenimiento de rol. 3.3 

SC-CU-004 Mantenimiento de usuarios. 3.4 

SC-CU-005 Mantenimiento de riesgos. 3.5 

SC-CU-006 Mantenimiento gineco-obstétrico. 3.6 

SC-CU-007 Mantenimiento de equipos de protección. 3.7 

SC-CU-008 Mantenimiento de vacunas. 3.8 
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SC-CU-009 Mantenimiento de hábitos. 3.9 

SC-CU-010 Mantenimiento de operaciones quirúrgicas. 3.10 

SC-CU-011 Mantenimiento de tipos de accidentes. 3.11 

SC-CU-012 Mantenimiento de tipos de diagnósticos. 3.12 

SC-CU-013 Mantenimiento de medicamentos. 3.13 

SC-CU-014 Mantenimiento de pacientes. 3.14 

SC-CU-015 Mantenimiento de ficha médica. 3.15 

SC-CU-016 Mantenimiento de consulta médica. 3.16 

SC-CU-017 Mantenimiento de receta médica. 3.17 

Elaborado por: Autor 

o Actores: 

o Cargo: Administrador 

Descripción: Administra los módulos de seguridad y mantenimientos. 

o Cargo: Doctor 

Descripción: Administra el módulo de pacientes. 

o Cargo: Auxiliar de enfermería 

Descripción: Administra el módulo de consulta médica. 

5.4 Modelo lógico de la base de datos 

 

Ilustración 1. Modelo Entidad-Relación módulo seguridad 
Elaborado por: Autor 
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Ilustración 2. Modelo Entidad-Relación módulo mantenimientos 

Elaborado por: Autor 
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Ilustración 3. Modelo Entidad-Relación módulo pacientes parte 1 
Elaborado por: Autor 
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Ilustración 4. Modelo Entidad-Relación módulo pacientes parte 2 

Elaborado por: Autor 
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Ilustración 5. Modelo Entidad-Relación módulo consulta médica 

Elaborado por: Autor 

5.5 Diccionario de datos 

En la siguiente lista de diccionario de datos se van a detallar todas las tablas que fueron 

utilizadas en los diversos módulos desarrollados en el sistema. 

5.5.1      Lista diccionario de datos 

Tabla 5. Diccionario de datos 
Id Tabla Anexo 

SC-DD-001 users 4.1 

SC-DD-002 roles 4.2 
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SC-DD-003 permissions 4.3 

SC-DD-004 model_has_roles 4.4 

SC-DD-005 role_has_permissions 4.5 

SC-DD-006 SisConsul_M_Riesgos 4.6 

SC-DD-007 SisConsul_M_Ginecologicos 4.7 

SC-DD-008 SisConsul_M_ProteccionPersonal 4.8 

SC-DD-009 SisConsul_M_Vacunas 4.9 

SC-DD-010 SisConsul_M_Habitos 4.10 

SC-DD-011 SisConsul_M_OperacionesQuirurgicas 4.11 

SC-DD-012 SisConsul_M_TipoAccidentes 4.12 

SC-DD-013 SisConsul_M_TiposDiagnosticos 4.13 

SC-DD-014 SisConsul_M_Medicamentos 4.14 

SC-DD-015 SisConsul_O_Pacientes 4.15 

SC-DD-016 SisConsul_O_VacunaPaciente 4.16 

SC-DD-017 SisConsul_O_HabitosPacientes 4.17 

SC-DD-018 SisConsul_O_HistoriaLaboral 4.18 

SC-DD-019 SisConsul_O_AccidentePaciente 4.19 

SC-DD-020 SisConsul_O_EnfermedadLaboral 4.20 

SC-DD-021 SisConsul_O_EnfermedadesInfancia 4.21 

SC-DD-022 SisConsul_O_GinecologicosPaciente 4.22 

SC-DD-023 SisConsul_O_OperaciónPaciente 4.23 

SC-DD-024 SisConsul_M_ConsultaMedica 4.24 

SC-DD-025 SisConsul_O_RecetaMedica 4.25 

Elaborado por: Autor 
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5.6 Diagrama navegacional 

Ilustración 6. Diagrama navegacional 

 
Elaborado por: Autor 

5.7 Diseño de la aplicación 

 
Ilustración 7. Diseño de pantalla módulo pacientes 

Elaborado por: Autor 
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Ilustración 8. Diseño de pantalla ficha médica 

Elaborado por: Autor 

 
Ilustración 9. Diseño de pantalla consulta médica 

Elaborado por: Autor 
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Ilustración 10. Diseño de pantalla receta médica 

Elaborado por: Autor 

5.7.1 Desarrollo e implementación 

5.7.1.1 Metodología de desarrollo 

La metodología que se utilizó para el desarrollo del sistema web se describe en la 
ilustración 12. 

 
Ilustración 11. Metodología RUP 

Elaborado por: (Encinas & Apodaca, 2012) 



20 
 

o Inicio: En esta fase se definió el alcance y el modelo de negocio del proyecto en 

conjunto con el Dr. Julio García. 

o Elaboración: En esta fase se especificaron los requerimientos funcionales/no 

funcionales del proyecto, se realizó el diseño y se definieron las funcionalidades 

de los módulos a implementar en el sistema. 

o Construcción: En esta fase se realizaron los mantenimientos de cada uno de los 

módulos del aplicativo. 

o Transición: En esta fase se realizaron las pruebas necesarias para verificar el 

correcto funcionamiento y se capacitó a los usuarios que utilizarán el sistema. 

5.7.1.2 Esquema de funcionamiento 

En la siguiente ilustración se muestra el diagrama de esquema del funcionamiento de la 
aplicación web. 

 
Ilustración 12. Diagrama de esquema de funcionamiento 

Elaborado por: Autor 

o Usuarios: Personal que labora en el consultorio médico. 

o Ruta: Controla las peticiones realizadas por los usuarios. 

o Controlador: Agrupa las peticiones HTTP. 

o Modelo: Interactúa con la base de datos para obtener la información. 
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o Vista: Muestra el resultado en el navegador. 

o Base de datos: Almacena la información que es utilizada por el sistema y es 

donde se guarda todos los datos de los pacientes. 

5.7.1.3 Herramientas informáticas 

Tabla 6. Herramientas informáticas 
 
IDE: 
  
 
Base de datos: 
   
 
Framework: 
  

Elaborado por: Autor 

6. RESULTADOS 

6.1 Pruebas unitarias 

Tabla 7. Pruebas unitarias 
Id Tabla Anexo 

SC-PU-001 Inicio de sesión 5.1 

SC-PU-002 Usuario 5.2 

SC-PU-003 Actualizar usuario 5.3 

SC-PU-004 Rol 5.4 

SC-PU-005 Actualizar rol 5.5 

SC-PU-006 Permiso 5.6 

SC-PU-007 Actualizar permiso 5.7 

SC-PU-008 Riesgos 5.8 

SC-PU-009 Actualizar riesgos 5.9 

SC-PU-010 Tipo gineco-obstétrico 5.10 

SC-PU-011 Actualizar tipo gineco-obstétrico 5.11 

SC-PU-012 Equipo de protección 5.12 

SC-PU-013 Actualizar equipo de protección 5.13 
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SC-PU-014 Vacunas 5.14 

SC-PU-015 Actualizar vacunas 5.15 

SC-PU-016 Hábitos 5.16 

SC-PU-017 Actualizar hábitos 5.17 

SC-PU-018 Tipo de operación quirúrgica 5.18 

SC-PU-019 Actualizar tipo de operación quirúrgica 5.19 

SC-PU-020 Tipo de accidente 5.20 

SC-PU-021 Actualizar tipo de accidente 5.21 

SC-PU-022 Tipo de diagnóstico 5.22 

SC-PU-023 Actualizar tipo de diagnóstico 5.23 

SC-PU-024 Medicamentos 5.24 

SC-PU-025 Actualizar medicamentos 5.25 

SC-PU-026 Paciente 5.26 

SC-PU-027 Actualizar paciente 5.27 

SC-PU-028 Ficha médica del paciente 5.28 

SC-PU-029 Reporte ficha médica del paciente 5.29 

SC-PU-030 Consulta médica 5.30 

SC-PU-031 Receta médica 5.31 

SC-PU-032 Reporte consulta/receta médica 5.32 

SC-PU-033 Reporte de historia clínica 5.33 

Elaborado por: Autor 

6.2 Resultados de pruebas 

o Tipos de resultados obtenidos:  

o TR: Tiempo de respuesta. 

o EP: Error de procesamiento. 

o EF: Error de funcionamiento. 

o OK: Sin errores. 

Tabla 8. Resultados de pruebas 
Escenario de 

prueba 
Resultados 
esperados 

Resultados obtenidos Comentarios 
TR EP EF OK 
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Autenticación Inicio/cierre de 
sesión 

   X  

 
Módulo de 
seguridad 

(Administrador) 

Registrar usuario    X  
Actualizar usuario    X 

Registrar rol    X 
Actualizar rol    X 

Registrar permiso    X 
Actualizar permiso    X 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Módulo de 
mantenimientos 
(Administrador) 

Registrar riesgo    X  
Actualizar riesgo    X  

Registrar tipo 
gineco-obstétrico 

   X  

Actualizar tipo 
gineco-obstétrico 

   X  

Registrar 
protección personal 

   X  

Actualizar 
protección personal 

   X  

Registrar vacunas    X  
Actualizar vacunas    X  
Registrar hábitos    X  

Actualizar hábitos    X  
Registrar tipo de 

operaciones 
quirúrgicas 

   X  

Actualizar tipo de 
operaciones 
quirúrgicas 

   X  

Registrar tipo de 
accidentes 

   X  

Actualizar tipo de 
accidentes 

   X  

Registrar tipo de 
diagnósticos  

   X  

Actualizar tipo de 
diagnósticos 

   X  

Registrar 
medicamentos 

   X  

Actualizar 
medicamentos 

   X  

 
Módulo de 
pacientes 

(Auxiliar de 
enfermería) 

Registrar paciente    X  
Actualizar paciente    X  

Ingresar ficha 
médica 

   X  

Imprimir reporte 
ficha médica 

   X  
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Módulo de 
consulta 
(Doctor) 

Registrar consulta 
médica 

   X  

Registrar receta 
médica 

   X  

Imprimir reporte 
consulta/receta 

médica 

   X  

Imprimir reporte 
historial clínico 

   X  

Elaborado por: Autor 

6.3 Resultados obtenidos 

Los diseños de las interfaces de usuario y de reportes fueron aprobados por el doctor y el 

personal auxiliar de enfermería. 

Se realizaron las pruebas suficientes de todos los módulos desarrollados en donde se 

obtuvo el visto bueno de parte del doctor Julio García Esparza, dueño y administrador del 

consultorio médico. 

7. CONCLUSIONES 

Con la implementación de la aplicación web para la gestión del historial médico del 

consultorio del Dr. Julio García, se entrega una herramienta que le permite al usuario tener 

el control y acceso a la información ingresada en los módulos de ficha médica, consulta y 

receta médica, permitiendo brindar un excelente servicio a los pacientes. 

El sistema web cuenta con interfaces de usuarios amigables e intuitivas de fácil 

entendimiento que les permite a los usuarios optimizar los tiempos de búsqueda de los 

registros del paciente. 

Los módulos de “Paciente” y “Consulta” cuentan con una sección de reportería en el cual 

se obtiene un documento en formato PDF de lo siguiente: “Ficha médica”, 

“Consulta/Receta médica” e “Historia clínica”. 

8. RECOMENDACIONES 

Capacitar a los nuevos colaboradores que tendrán acceso a la aplicación. 
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Agregar un módulo en el cual los pacientes puedan visualizar su historial clínico, ficha 

médica y agendar una cita médica. 

Integrar un módulo de facturación que permita llevar un registro detallado y ordenado de 

los ingresos del consultorio médico. 

Añadir un módulo de control de inventario de medicamentos, materiales y herramientas 

que se utilizan en el consultorio. 

Integrar una sección en donde se pueda realizar una encuesta a los pacientes obteniendo 

así sugerencias para mejorar el servicio. 
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10. ANEXOS 

10.1 Requerimientos funcionales 

Anexo 1. 1 Requerimientos funcionales SC-RF-001 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-001 Prioridad: Alta 
Descripción: Aplicación web para la gestión del historial médico. 
Implementación de una aplicación web para la gestión del historial médico para el 
consultorio médico del Dr. Julio García Esparza. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 2 Requerimientos funcionales SC-RF-002 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-002 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de permisos. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado del permiso registrado 
en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 3 Requerimientos funcionales SC-RF-003 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-003 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de rol. 
Permite ingresar, actualizar, consultar, modificar el estado del rol y asignar el 
permiso registrado en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 4 Requerimientos funcionales SC-RF-004 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-004 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de usuarios. 
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Permite ingresar, actualizar, consultar, modificar el estado del usuario y asignar el 
rol registrado en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 5 Requerimientos funcionales SC-RF-005 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-005 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de riesgos. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de los riesgos 
registrados en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 6 Requerimientos funcionales SC-RF-006 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-006 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento gineco-obstétrico. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado gineco-obstétrico 
registrado en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 7 Requerimientos funcionales SC-RF-007 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-007 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de equipos de protección. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de los equipos de 
protección registrados en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 8 Requerimientos funcionales SC-RF-008 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-008 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de vacunas. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de las vacunas 
registradas en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 9 Requerimientos funcionales SC-RF-009 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-009 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de hábitos. 
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Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de los hábitos 
registrados en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 10 Requerimientos funcionales SC-RF-010 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-010 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de operaciones quirúrgicas. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de las operaciones 
quirúrgicas registradas en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 11 Requerimientos funcionales SC-RF-011 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-011 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de tipos de accidentes. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de los tipos de 
accidentes registrados en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 12 Requerimientos funcionales SC-RF-012 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-012 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de tipos de diagnósticos. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de los tipos de 
diagnósticos registrados en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 13 Requerimientos funcionales SC-RF-013 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-013 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de medicamentos. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de los medicamentos 
registrados en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 14 Requerimientos funcionales SC-RF-014 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-014 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de pacientes. 
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Permite ingresar, actualizar, consultar, modificar el estado de los pacientes 
registrados en el sistema y generar el reporte de la información de la ficha médica. 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 1. 15 Requerimientos funcionales SC-RF-015. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-015 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de ficha médica. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de la información 
registrada en la ficha médica en el sistema. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 16 Requerimientos funcionales SC-RF-016 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-016 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de consulta médica. 
Permite ingresar, actualizar, consultar, modificar el estado de las consultas médicas 
registrados en el sistema, generar el reporte de la información de la consulta con la 
respectiva receta médica y del historial clínico del paciente. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 1. 17 Requerimientos funcionales SC-RF-017 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RF-017 Prioridad: Alta 
Descripción: Mantenimiento de receta médica. 
Permite ingresar, actualizar, consultar y modificar el estado de la información 
registrada en la receta médica en el sistema. 

Elaborado por: Autor 
 

10.2 Requerimientos no funcionales 

Anexo 2. 1 Requerimientos no funcionales SC-RNF-001 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RNF-001 Prioridad: Alta 
Descripción: Fácil interacción. 
La aplicación web debe brindarle al usuario un fácil entendimiento con la ayuda de 
interfaces intuitivas y amigables que muestren alertas por cada acción que realice el 
usuario. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 2. 2 Requerimientos no funcionales SC-RNF-002 
Responsable: Stalin Poveda 



30 
 

ID: SC-RNF-002 Prioridad: Alta 
Descripción: Accesibilidad y compatibilidad. 
La aplicación web tiene que ser accesible desde cualquier dispositivo electrónico ya 
sea pc, tablet o smartphone y además debe ser compatible con el navegador web de 
preferencia. 

Elaborado por: Autor 

Anexo 2. 3 Requerimientos no funcionales SC-RNF-003 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-RNF-003 Prioridad: Alta 
Descripción: Validaciones. 
La aplicación web tiene que validar todas las acciones que los usuarios realicen en 
el sistema web. 

Elaborado por: Autor 

10.3 Casos de uso 

Anexo 3. 1 Diagrama caso de uso SC-CU-001 

 
Elaborado por: Autor 

Anexo 3. 2 Caso de uso SC-CU-001 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-001 Nombre: Autenticación de usuarios 
Autor: Administrador, doctor y auxiliar de enfermería. 
Funciones: 1. El usuario debe ingresar sus credenciales para ingresar al 

sistema. 
2. El sistema valida las credenciales ingresadas y autoriza o 

deniega el ingreso al sistema. 
3. El usuario visualiza el menú acorde a su rol asignado. 
4. Para salir del sistema el usuario deberá presionar el botón 

‘Cerrar sesión’.  
Observación:  
Escenario: Ingreso/Salida del sistema. 

Elaborado por: Autor 



31 
 

Anexo 3. 3 Diagrama caso de uso SC-CU-002 

 
Elaborado por: Autor 

Anexo 3. 4 Caso de uso SC-CU-002 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-002 Nombre: Mantenimiento de 

permisos 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el permiso en el sistema. 

2. El administrador consulta el permiso. 
3. El administrador actualiza el permiso  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

permiso. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento del permiso.  

Elaborado por: Autor 

Anexo 3. 5 Diagrama de caso de uso SC-CU-003 

 
Elaborado por: Autor 
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Anexo 3. 6 Caso de uso SC-CU-003 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-003 Nombre: Mantenimiento del rol 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el rol en el sistema. 

2. El administrador consulta el rol. 
3. El administrador actualiza el rol.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

rol. 
5. El administrador asigna permisos al rol. 

Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 
para realizar estas acciones. 

Escenario: Mantenimiento del rol.  
Elaborado por: Autor 

Anexo 3. 7 Diagrama de caso de uso SC-CU-004 

 
Elaborado por: Autor 

Anexo 3. 8 Caso de uso SC-CU-004 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-004 Nombre: Mantenimiento de 

usuarios 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el usuario en el sistema. 

2. El administrador consulta el usuario. 
3. El administrador actualiza el usuario.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

usuario. 
5. El administrador asigna rol al usuario. 

Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 
para realizar estas acciones. 
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Escenario: Mantenimiento de usuarios.  
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 9 Diagrama de caso de uso SC-CU-005. 

 
Elaborado por: Autor 

Anexo 3. 10 Caso de uso SC-CU-005. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-005 Nombre: Mantenimiento de 

riesgos 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el riesgo en el sistema. 

2. El administrador consulta el riesgo. 
3. El administrador actualiza el riesgo.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

riesgo. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento de riesgos.  

Elaborado por: Autor 
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Anexo 3. 11 Diagrama de caso de uso SC-CU-006. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 12 Caso de uso SC-CU-006. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-006 Nombre: Mantenimiento tipos 

gineco-obstétrico 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el tipo gineco-obstétrico en el 

sistema. 
2. El administrador consulta el tipo gineco-obstétrico. 
3. El administrador actualiza el tipo gineco-obstétrico.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

tipo gineco-obstétrico. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento tipos gineco-obstétrico.  

Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 13 Diagrama de caso de uso SC-CU-007. 

 
Elaborado por: Autor. 



35 
 

Anexo 3. 14 Caso de uso SC-CU-007. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-007 Nombre: Mantenimiento equipo 

de protección 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el equipo de protección en el sistema. 

2. El administrador consulta el equipo de protección. 
3. El administrador actualiza el equipo de protección.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

equipo de protección. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento equipo de protección.  

Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 15 Diagrama de caso de uso SC-CU-008. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 16 Caso de uso SC-CU-008. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-008 Nombre: Mantenimiento de 

vacunas 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea la vacuna en el sistema. 

2. El administrador consulta la vacuna. 
3. El administrador actualiza la vacuna.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) de la 

vacuna. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento de vacunas.  

Elaborado por: Autor. 
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Anexo 3. 17 Diagrama de caso de uso SC-CU-009. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 18 Caso de uso SC-CU-009. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-009 Nombre: Mantenimiento de 

hábitos 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el hábito en el sistema. 

2. El administrador consulta el hábito. 
3. El administrador actualiza el hábito.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

hábito. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento de hábitos.  

Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 19 Diagrama de caso de uso SC-CU-010. 

 
Elaborado por: Autor. 
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Anexo 3. 20 Caso de uso SC-CU-010. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-010 Nombre: Mantenimiento de 

operación quirúrgica 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea la operación quirúrgica en el sistema. 

2. El administrador consulta la operación quirúrgica. 
3. El administrador actualiza la operación quirúrgica.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) de la 

operación quirúrgica. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento de operación quirúrgica.  

Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 21 Diagrama de caso de uso SC-CU-011. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 22 Caso de uso SC-CU-011. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-011 Nombre: Mantenimiento de tipo 

de accidente 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el tipo de accidente en el sistema. 

2. El administrador consulta el tipo de accidente. 
3. El administrador actualiza el tipo de accidente.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

tipo de accidente. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento de tipo de accidente.  

Elaborado por: Autor. 
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Anexo 3. 23 Diagrama de caso de uso SC-CU-012. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 24 Caso de uso SC-CU-012. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-012 Nombre: Mantenimiento de tipo 

de diagnóstico 
Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el tipo de diagnóstico en el sistema. 

2. El administrador consulta el tipo de diagnóstico. 
3. El administrador actualiza el tipo de diagnóstico.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

tipo de diagnóstico. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento de tipo de diagnóstico.  

Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 25 Diagrama de caso de uso SC-CU-013. 

 
Elaborado por: Autor. 

 
Anexo 3. 26 Caso de uso SC-CU-013 

Responsable: Stalin Poveda 
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ID: SC-CU-013 Nombre: Mantenimiento de 
medicamentos 

Actor: Administrador. 
Funciones: 1. El administrador crea el medicamento en el sistema. 

2. El administrador consulta el medicamento. 
3. El administrador actualiza el medicamento.  
4. El administrador modifica el estado (Activo/Inactivo) del 

medicamento. 
Observación: El administrador tiene que contar con las credenciales y permisos 

para realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento de medicamentos.  

Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 27 Diagrama de caso de uso SC-CU-014. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 28 Caso de uso SC-CU-014. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-014 Nombre: Mantenimiento de 

pacientes 
Actor: Auxiliar de enfermería. 
Funciones: 1. El auxiliar de enfermería registra al paciente en el sistema. 

2. El auxiliar de enfermería consulta la información del 
paciente. 

3. El auxiliar de enfermería actualiza al paciente.  
4. El auxiliar de enfermería modifica el estado 

(Activo/Inactivo) del paciente. 
5. El auxiliar de enfermería debe presionar en la opción ficha 

médica para poder ingresar y editar la información. 
6. El auxiliar de enfermería genera el reporte de la ficha 

médica. 



40 
 

Observación: El auxiliar de enfermería tiene que contar con las credenciales y 
permisos para realizar estas acciones. 

Escenario: Mantenimiento y gestión de pacientes.  
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 29 Diagrama de caso de uso SC-CU-015. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 30 Caso de uso SC-CU-015. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-015 Nombre: Mantenimiento de ficha 

médica 
Actor: Auxiliar de enfermería. 
Funciones: 1. El auxiliar de enfermería actualiza los antecedentes 

patológicos personales del paciente en el sistema. 
2. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 

(Activo/Inactivo) de las inmunizaciones del paciente en el 
sistema. 
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3. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 
(Activo/Inactivo) de los hábitos del paciente en el sistema. 

4. El auxiliar de enfermería actualiza los antecedentes 
patológicos familiares del paciente en el sistema. 

5. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 
(Activo/Inactivo) la historia ocupacional del paciente en el 
sistema. 

6. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 
(Activo/Inactivo) de los accidentes laborales del paciente 
en el sistema. 

7. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 
(Activo/Inactivo) de las enfermedades laborales del 
paciente en el sistema. 

8. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 
(Activo/Inactivo) de las enfermedades de la infancia del 
paciente en el sistema. 

9. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 
(Activo/Inactivo) del examen físico del paciente en el 
sistema. 

10. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 
(Activo/Inactivo) del tipo gineco-obstétrico del paciente en 
el sistema. 

11. El auxiliar de enfermería registra/cambia el estado 
(Activo/Inactivo) de las operaciones quirúrgicas del 
paciente en el sistema. 

12. El auxiliar de enfermería actualiza signos vitales y 
antropométricos del paciente en el sistema. 

Observación: El auxiliar de enfermería tiene que contar con las credenciales y 
permisos para realizar estas acciones. 

Escenario: Mantenimiento de ficha médica.  
Elaborado por: Autor. 
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Anexo 3. 31 Diagrama de caso de uso SC-CU-016. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 32 Caso de uso SC-CU-016. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-016 Nombre: Mantenimiento de 

consulta médica 
Actor: Doctor. 
Funciones: 1. El doctor ingresa el motivo de consulta del paciente en el 

sistema. 
2. El doctor ingresa el cuadro clínico del paciente en el 

sistema. 
3. El doctor ingresa el diagnóstico médico del paciente en el 

sistema. 
4. El doctor cambia el estado (Activo/Inactivo) de la consulta 

médica del paciente en el sistema. 
5. Para descargar el reporte de consulta y receta médica 

presionar el botón “Imprimir consulta/receta médica”. 
6. Para descargar el reporte del historial clínico presionar el 

botón “Imprimir historial clínico”. 
7. Para elaborar la “receta médica” presionar el botón “Receta 

médica”. 
Observación: El doctor tiene que contar con las credenciales y permisos para 

realizar estas acciones. 
Escenario: Mantenimiento de consulta médica.  

Elaborado por: Autor. 
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Anexo 3. 33 Diagrama de caso de uso SC-CU-017. 

 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 3. 34 Caso de uso SC-CU-017 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-CU-017 Nombre: Mantenimiento receta 

médica 
Autor: Doctor. 
Funciones: 1. El doctor ingresa los datos de la receta médica del paciente 

en el sistema. 
2. El doctor ingresa las indicaciones a seguir del paciente en 

el sistema. 
3. El doctor cambia el estado (Activo/Inactivo) de la receta 

médica del paciente en el sistema. 
Observación:  
Escenario: Mantenimiento receta médica. 

Elaborado por: Autor 

10.4 Diccionario de datos. 

Anexo 4. 1 Tabla users SC-DD-001. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-001 Nombre: users 
Descripción: Almacena los datos de los usuarios. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 name Varchar(255)  Nombre de usuario. 
3 email Varchar(255)  Email de usuario. 
4 password Varchar(255)  Contraseña de usuario. 
5 created_at Date  Fecha de creación. 
6 updated_at Date  Fecha de actualización. 

Índices 
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No. Nombre Tipo Columna 
1 users_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 2 Tabla roles SC-DD-002. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-002 Nombre: roles 
Descripción: Almacena los datos de los roles. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 name Varchar(255)  Nombre del rol. 
3 created_at Date  Fecha de creación. 
4 updated_at Date  Fecha de actualización. 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 roles_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 3 Tabla permissions SC-DD-003. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-003 Nombre: permissions 
Descripción: Almacena los datos de los permisos. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 name Varchar(255)  Nombre del permiso. 
3 created_at Date  Fecha de creación. 
4 updated_at Date  Fecha de actualización. 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 permissions_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 4 Tabla model_has_roles SC-DD-004. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-004 Nombre: model_has_roles 
Descripción: Almacena los datos de los usuarios por rol. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 role_id Bigint X Código del rol. 
2 model_type Varchar(255) X Tipo del modelo. 
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3 model_id Bigint X Código del usuario. 
Llaves de referencia 

No. Nombre Columna Referencia 
1 model_has_roles_role_id_foreign role_id roles.id 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 model_has_roles_pkey Primary key role_id,model_type,model_id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 5 Tabla role_has_permissions SC-DD-005. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-005 Nombre: role_has_permissions 
Descripción: Almacena los datos de los permisos por rol. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 permission_id Bigint X Código del permiso. 
2 role_id Bigint X Código del rol. 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 role_has_permissions_permission_id

_foreign 
permission_id permissions.id 

2 role_has_permissions_role_id_forei
gn 

role_id roles.id 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 role_has_permissions_pkey Primary key permission_id,role_id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 6 Tabla SisConsul_M_Riesgos SC-DD-006. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-006 Nombre: SisConsul_M_Riesgos 
Descripción: Almacena los datos de los riesgos. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Código Varchar(25)  Código del riesgo. 
3 Nombre Varchar(255)  Nombre del riesgo. 
4 Tipo Varchar(25)  Tipo de riesgo. 
5 Observación Varchar(255)  Observación del riesgo. 
6 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
7 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
8 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
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9 Estado Varchar (1)  Estado de riesgo. 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_Riesgos_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 7 Tabla SisConsul_M_Ginecologicos SC-DD-007. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-007 Nombre: SisConsul_M_Ginecologicos 
Descripción: Almacena los datos del tipo gineco-obstétrico. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Código Varchar(25)  Código gineco-obstétrico 

CIE10. 
3 Nombre Varchar(255)  Nombre del tipo gineco-

obstétrico. 
4 Tipo Varchar(25)  Código tipo gineco-

obstétrico CIE10. 
5 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
6 
 

Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 

7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del registro 
(auditoria). 

8 Estado Varchar (1)  Estado gineco-obstétrico. 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_Ginecologicos_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 8 Tabla SisConsul_M_ProteccionPersonal SC-DD-008. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-008 Nombre: SisConsul_M_ProteccionPersonal 
Descripción: Almacena los datos de los equipos de protección personal. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Código Varchar(25)  Código del equipo de 

protección personal. 
3 Nombre Varchar(255)  Nombre del equipo de 

protección personal. 
4 Tipo Varchar(25)  Código del tipo equipo de 

protección personal. 



47 
 

5 Observación Varchar(255)  Observación del equipo de 
protección personal. 

6 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
7 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
8 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del registro 

(auditoria). 
9 Estado Varchar (1)  Estado equipo de protección 

personal. 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_Proteccion_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 9 Tabla SisConsul_M_Vacunas SC-DD-009. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-009 Nombre: SisConsul_M_Vacunas 
Descripción: Almacena los datos de las vacunas. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Código Varchar(25)  Código de la vacuna. 
3 Descripción Varchar(255)  Nombre de la vacuna. 
4 Observación Varchar(255)  Observación de la vacuna. 
5 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar (1)  Estado de la vacuna. 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_Vacunas_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 10 Tabla SisConsul_M_Habitos SC-DD-010. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-0010 Nombre: SisConsul_M_Habitos 
Descripción: Almacena los datos de los hábitos. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Código Varchar(25)  Código del hábito CIE10. 
3 Nombre Varchar(255)  Nombre del hábito. 
4 Observación Varchar(255)  Observación del hábito. 
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5 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar (1)  Estado del hábito. 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_Habitos_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 11 Tabla SisConsul_M_OperacionesQuirurgicas SC-DD-011. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-011 Nombre: SisConsul_M_OperacionesQuirurgicas 
Descripción: Almacena los datos de las operaciones quirúrgicas. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Código Varchar(25)  Código de la operación 

quirúrgica CIE10. 
3 Descripción Varchar(255)  Nombre de la operación 

quirúrgica. 
4 Observación Varchar(255)  Observación de la 

operación quirúrgica. 
5 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar (1)  Estado de la operación 

quirúrgica. 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_OperacionesQuirurgicas_pkey Primary 

key 
id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 12 Tabla SisConsul_M_TipoAccidentes SC-DD-012. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-012 Nombre: SisConsul_M_TipoAccidentes 

 
Descripción: Almacena los datos de los tipos de accidentes. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
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2 Código Varchar(25)  Código del tipo de 
accidente CIE10. 

3 Descripción Varchar(255)  Nombre del tipo de 
accidente. 

4 Observación Varchar(255)  Observación del tipo de 
accidente. 

5 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar (1)  Estado del tipo de 

accidente. 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_TipoAccidentes_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 13 Tabla SisConsul_M_TiposDiagnosticos SC-DD-013. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-013 Nombre: SisConsul_M_TiposDiagnosticos 

 
Descripción: Almacena los datos de los tipos de diagnósticos. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Código Varchar(25)  Código del diagnóstico 

CIE10. 
3 Nombre Varchar(255)  Nombre del tipo de 

diagnóstico. 
4 Tipo_diagnóstico Varchar(25)  Código del tipo de 

diagnóstico CIE10 
5 Observación Varchar(255)  Observación del tipo de 

diagnóstico. 
6 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
7 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
8 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del registro 

(auditoria). 
9 Estado Varchar (1)  Estado del tipo de 

diagnóstico. 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_TiposDiagnosticos_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 
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Anexo 4. 14 Tabla SisConsul_M_Medicamentos SC-DD-014. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-014 Nombre: SisConsul_M_Medicamentos 

 
Descripción: Almacena los datos de los medicamentos. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Código Varchar(25)  Código del medicamento. 
3 Nombre Varchar(255)  Nombre del 

medicamento. 
4 Descripción Varchar(255)  Código del medicamento. 
5 Tipo Varchar(255)  Tipo de medicamento. 
6 Fecha registro Date  Fecha de registro. 
7 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
8 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
9 Estado Varchar (1)  Estado del medicamento. 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_Medicamentos_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 15 Tabla SisConsul_O_Pacientes SC-DD-015. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-015 Nombre: SisConsul_O_Pacientes 

 
Descripción: Almacena los datos de los pacientes. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 Nombres_completos Varchar(255)  Nombres completos.  
4 Apellidos_completos Varchar(255)  Apellidos completos. 
5 Dirección_domicilio Varchar(255)  Dirección domicilio. 
6 Teléfono Varchar(255)  Teléfono. 
7 Correo_personal Varchar(255)  Correo personal. 
8 Fecha_nacimiento Date  Fecha de nacimiento. 
9 Género Varchar (1)  Genero. 

10 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
11 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización 

de registro. 
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12 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 
registro (auditoria). 

13 Estado Varchar(1)  Estado del registro. 
14 Grupo_sanguíneo Varchar(3)  Grupo sanguíneo. 
15 PresiónArterial Varchar(255)  Presión arterial. 
16 Piel Varchar(255)  Observación piel. 
17 Cabeza Varchar(255)  Observación cabeza. 
18 Cuello Varchar(255)  Observación cuello . 
19 Tórax Varchar(255)  Observación tórax. 
20 ColumnaVertebral Varchar(255)  Observación columna 

vertebral. 
21 Abdomen Varchar(255)  Observación abdomen. 
22 Extremidades Varchar(255)  Observación 

extremidades. 
23 Alergias Varchar(1)  Alergias. 
24 AlertasDeRiesgo Varchar(1)  Alertas de riesgo. 
25 CancerP Varchar(1)  Cáncer paciente. 
26 CrecimientoYDesarrollo Varchar(1)  Crecimiento y 

desarrollo 
27 DiabetesP Varchar(1)  Diabetes paciente. 
28 EnfermedadRenal Varchar(1)  Enfermedad renal. 
29 Fármacos Varchar(1)  Fármacos. 
30 Genética Varchar(1)  Genética. 
31 HábitosNocivosP Varchar(1)  Hábitos nocivos 

paciente. 
32 HábitosSaludables Varchar(1)  Hábitos saludables. 
33 ITS Varchar(1)  ITS. 
34 MaltratoViolencia Varchar(1)  Maltrato y violencia. 
35 NaturalesRecienNacido Varchar(1)  Naturales recién 

nacido. 
36 OrganosYSistemas Varchar(1)  Órganos y sistemas. 
37 Otro Varchar(1)  Otros. 
38 PostNatales Varchar(1)  PostNatales. 
39 Pronatales  Varchar(1)  Pronatales. 
40 SaludMental Varchar(1)  Salud mental. 
41 TrastornosHipertencivo Varchar(1)  Trastornos 

hipertensivos. 
42 TrastornosTiroideos Varchar(1)  Trastornos tiroideos. 
43 TuberculosisP Varchar(1)  Tuberculosis paciente. 
44 VIH Varchar(1)  VIH. 
45 CardioVasculares Varchar(1)  Cardio vasculares. 
46 Judiciales Varchar(1)  Judiciales. 
47 MadreAdolescente Varchar(1)  Madre adolescente. 
48 Nefropatía Varchar(1)  Nefropatía. 
49 Obesidad Varchar(1)  Obesidad. 
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50 OtroF Varchar(1)  Otros. 
51 SaludMentalF Varchar(1)  Salud mental. 
52 SíndromeDelCuidador Varchar(1)  Síndrome del cuidador. 
53 ViolenciaIntrafamiliar Varchar(1)  Violencia intrafamiliar. 
54 CancerF Varchar(1)  Cáncer familiar. 
55 DiabetesF Varchar(1)  Diabetes familiar. 
56 HabitosNocivosF Varchar(1)  Hábitos nocivos. 
57 TuberculosisF Varchar(1)  Tuberculosis familiar. 
58 Edad Varchar(255)  Edad. 
59 RegionInguinal Varchar(1)  Región inguinal. 
60 Talla Numeric  Talla. 
61 Peso Numeric  Peso. 
62 Pulso Numeric  Pulso. 
63 Temperatura Numeric  Temperatura. 
64 FrecuenciaR Numeric  Frecuencia 

respiratoria. 
65 FuerzaMuscular Varchar(255)  Fuerza muscular. 
66 Reflejos Varchar(255)  Reflejos. 
67 EstadoMental Varchar(255)  Estado mental. 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_Pacientes_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 16 Tabla SisConsul_O_VacunaPaciente SC-DD-016. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-016 Nombre: SisConsul_O_VacunaPaciente 
Descripción: Almacena los datos de las vacunas por pacientes. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 Descripción Varchar(255)  Observación de la 

vacuna. 
4 Fecha_aplicación  Date  Fecha aplicación de la 

vacuna. 
5 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar(1)  Estado de la vacuna. 
9 Id_vacuna Bigint  Vacuna 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
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1 Id_Vacuna Id_Vacuna SisConsul_M_Vacunas.id 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_VacunaPaciente_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 17. Tabla SisConsul_O_HabitosPacientes SC-DD-017. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-017 Nombre: SisConsul_O_HabitosPacientes 
Descripción: Almacena los datos de los hábitos por pacientes. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 Descripción Varchar(255)  Descripción del hábito. 
4 Observación Varchar(255)  Observación del hábito. 
5 Fecha_inicio Date  Fecha inicio del hábito. 
6 Fecha_fin Date  Fecha fin del hábito. 
7 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
8 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
9 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
10 Estado Varchar(1)  Estado del hábito. 
11 Id_habito Bigint  Hábito 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 Id_habito Id_habito SisConsul_M_Habitos.id 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_HabitosPacientes_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 18. Tabla SisConsul_O_HistoriaLaboral SC-DD-018. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-018 Nombre: SisConsul_O_HistoriaLaboral 
Descripción: Almacena los datos de la historia laboral de los pacientes. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 Empresa Varchar(255)  Nombre de la empresa. 
4 Cargo Varchar(255)  Descripción del cargo. 
5 Tiempo Varchar(255)  Tiempo de trabajo. 
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6 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
7 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
8 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
9 Estado Varchar(1)  Estado de la historia 

laboral. 
10 Id_protección Bigint  Equipo de protección. 
11 Id_riesgo Bigint  Riesgos. 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 Id_protección Id_protección SisConsul_M_ProteccionPersonal.id 
2 Id_riesgo Id_riesgo SisConsul_M_Riesgos.id 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_HistoriaLaboral_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 19 Tabla SisConsul_O_AccidentePaciente SC-DD-019. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-019 Nombre: SisConsul_O_AccidentePaciente 
Descripción: Almacena los datos de los accidentes laborales de los pacientes. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 Lugar Varchar(255)  Lugar del accidente. 
4 ConsecuenciaAcc Varchar(255)  Consecuencias del 

accidente. 
5 FechaAcc Date  Fecha del accidente. 
6 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
7 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
8 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
9 Estado Varchar(1)  Estado del accidente. 

10 Id_TipoAccidente Bigint  Tipo de accidente. 
11 Id_empresa Bigint  Empresa. 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 Id_TipoAccidente Id_TipoAccidente SisConsul_M_TipoAccidentes.

id 
2 Id_empresa Id_empresa SisConsul_O_HistoriaLaboral.i

d 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
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1 SisConsul_O_AccidentePaciente_pkey Primary key id 
Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 20. Tabla SisConsul_O_EnfermedadLaboral SC-DD-020. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-020 Nombre: SisConsul_O_EnfermedadLaboral 
Descripción: Almacena los datos de las enfermedades laborales de los 

pacientes. 
Columnas de la tabla 

No. Nombre T. dato Not 
null 

Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 ConsecuenciaEnf Varchar(255)  Consecuencias de la 

enfermedad. 
4 FechaEnf Date  Fecha de la enfermedad. 
5 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar(1)  Estado de la enfermedad 

laboral. 
9 Id_Diagnóstico Bigint  Tipo de diagnóstico. 

10 Id_empresa Bigint  Empresa. 
Llaves de referencia 

No. Nombre Columna Referencia 
1 Id_Diagnóstico Id_Diagnóstico SisConsul_M_TiposDiagnostico

s.id 
2 Id_empresa Id_empresa SisConsul_O_HistoriaLaboral.id 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_EnfermedadLaboral_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 21 Tabla SisConsul_O_EnfermedadesInfancia SC-DD-021. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-021 Nombre: SisConsul_O_EnfermedadesInfancia 
Descripción: Almacena los datos de las enfermedades de la infancia del 

paciente. 
Columnas de la tabla 

No. Nombre T. dato Not 
null 

Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
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3 Descripción Varchar(255)  Descripción de la 
enfermedad de la 
infancia. 

4 Fecha_enfermedad  Date  Fecha enfermedad de la 
infancia. 

5 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar(1)  Estado de la enfermedad 

de la infancia. 
9 Id_Enfermedad Bigint  Diagnóstico. 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 Id_Enfermedad Id_Enfermedad SisConsul_M_TiposDiagnostico

s.id 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_EnfermedadesInfancia_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 22 Tabla SisConsul_O_GinecologicosPaciente SC-DD-022. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-022 Nombre: SisConsul_O_GinecologicosPaciente 
Descripción: Almacena los datos de tipo gineco-obstétrico del paciente. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 Descripción Varchar(255)  Descripción. 
4 Fecha_inicio Date  Fecha examen gineco-

obstétrico. 
5 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar(1)  Estado gineco-obstétrico. 
9 Id_ginecológico Bigint  Tipo gineco-obstétrico. 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 Id_ginecológico Id_ginecológico SisConsul_M_Ginecologicos.id 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_GinecologicosPaciente_pkey Primary 

key 
id 
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Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 23 Tabla SisConsul_O_OperaciónPaciente SC-DD-023. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-023 Nombre: SisConsul_O_OperaciónPaciente 
Descripción: Almacena los datos de las operaciones quirúrgicas del paciente. 

Columnas de la tabla 
No. Nombre T. dato Not 

null 
Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 Descripción Varchar(255)  Descripción. 
4 Fecha_operación Date  Fecha operación 

quirúrgica. 
5 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar(1)  Estado de la operación 

quirúrgica. 
9 Id_operación Bigint  Operación quirúrgica. 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 Id_operación Id_operación SisConsul_M_OperacionesQuirurgicas.i

d 
Índices 

No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_OperacionPaciente_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 24 Tabla SisConsul_M_ConsultaMedica SC-DD-024. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-024 Nombre: SisConsul_M_ConsultaMedica 
Descripción: Almacena los datos de las consultas médicas realizadas a los 

pacientes. 
Columnas de la tabla 

No
. 

Nombre T. dato Not 
null 

Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 CI Varchar(10)  Cédula de identidad. 
3 Motivo_consulta Varchar(255)  Motivo de consulta. 
4 Cuadro_clínico Varchar(255)  Cuadro clínico. 
5 Fecha_inicioDescanso Date  Inicio descanso. 
6 Fecha_registro Date  Fecha de registro. 
7 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
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8 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 
registro (auditoria). 

9 Estado Varchar(1)  Estado de la consulta 
médica. 

10 Id_diagnóstico Bigint  Diagnóstico. 
11 Días_descanso Bigint  Días de descanso. 
12 Tratamiento Varchar(255)  Tratamiento. 
13 Tipo_descanso Varchar(255)  Tipo de descanso. 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 id_diagnostico id_diagnostico SisConsul_M_TiposDiagnosticos.id 

Índices 
No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_M_ConsultaMedica_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 4. 25 Tabla SisConsul_O_RecetaMedica SC-DD-025. 
Responsable: Stalin Poveda 
ID: SC-DD-025 Nombre: SisConsul_O_RecetaMedica 
Descripción: Almacena los datos de las recetas médicas realizadas a los 

pacientes. 
Columnas de la tabla 

No. Nombre T. dato Not 
null 

Descripción 

1 id Bigint X Secuencia del registro. 
2 Instrucciones Varchar(255)  Instrucciones. 
3 Observaciones Varchar(255)  Observaciones. 
4 Administración_vía Varchar(255)  Vía de administración. 
5 Fecha_registro Date  Inicio de registro. 
6 Fecha_actualización Date  Fecha de actualización. 
7 A_usuario Varchar(255)  Usuario creador del 

registro (auditoria). 
8 Estado Varchar(1)  Estado de la receta. 
9 Frecuencia Varchar(255)  Frecuencia. 

10 Posología Bigint  Posología. 
11 Duración Bigint  Días de tratamiento. 
12 Id_consulta Bigint  Consulta médica. 
13 Id_medicamento Bigint  Medicamento. 

Llaves de referencia 
No. Nombre Columna Referencia 
1 Id_consulta Id_consulta SisConsul_M_ConsultaMedica

.id 
2 Id_medicamento Id_medicamento SisConsul_M_Medicamentos.i

d 
Índices 
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No. Nombre Tipo Columna 
1 SisConsul_O_RecetaMedica_pkey Primary key id 

Elaborado por: Autor. 

10.5 Pruebas unitarias 

Anexo 5. 1Autenticación de usuario SC-PU-001. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-001 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Autenticación de usuario. 
Escenario: Inicio de sesión. 
Precondiciones: El usuario debe estar registrado en el sistema. 
Datos de entrada: Email, contraseña. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar email y contraseña y dar clic en el botón iniciar 
sesión. 

Resultado 
esperado: 

Datos ingresados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 2 Usuario SC-PU-002. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-002 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de usuarios. 
Escenario: Usuario. 
Precondiciones: El usuario deberá ser registrado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario junto con el rol y luego 
presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 3 Actualizar usuario SC-PU-003. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-003 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de usuarios. 
Escenario: Actualizar usuario. 
Precondiciones: El usuario deberá ser actualizado por el administrador. 
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Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 4 Rol SC-PU-004. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-004 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento del rol. 
Escenario: Rol. 
Precondiciones: El rol deberá ser registrado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 5 Actualizar rol SC-PU-005. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-005 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento del rol. 
Escenario: Actualizar rol. 
Precondiciones: El rol deberá ser actualizado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 
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Anexo 5. 6 Permiso SC-PU-006. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-006 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de permisos. 
Escenario: Permiso. 
Precondiciones: El permiso deberá ser registrado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 7 Actualizar permiso SC-PU-007. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-007 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de permisos. 
Escenario: Actualizar permiso. 
Precondiciones: El permiso deberá ser actualizado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 8 Riesgos SC-PU-008. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-008 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de riesgos. 
Escenario: Riesgos. 
Precondiciones: El riesgo deberá ser registrado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
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Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 9 Actualizar riesgos SC-PU-009. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-009 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de riesgos. 
Escenario: Actualizar riesgos. 
Precondiciones: El riesgo deberá ser actualizado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 10 Tipo gineco-obstétrico SC-PU-010. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-010 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento tipos gineco-obstétrico. 
Escenario: Tipo gineco-obstétrico. 
Precondiciones: El tipo gineco-obstétrico deberá ser registrado por el 

administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 11 Actualizar tipo gineco-obstétrico SC-PU-011. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-011 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento tipos gineco-obstétrico. 
Escenario: Actualizar tipo gineco-obstétrico. 
Precondiciones: El tipo gineco-obstétrico deberá ser actualizado por el 

administrador. 
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Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 12 Equipo de protección SC-PU-012. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-012 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento equipo de protección. 
Escenario: Equipo de protección. 
Precondiciones: El equipo de protección deberá ser registrado por el 

administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 13 Actualizar equipo de protección SC-PU-013. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-013 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento equipo de protección. 
Escenario: Actualizar equipo de protección. 
Precondiciones: El equipo de protección deberá ser actualizado por el 

administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 
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Anexo 5. 14 Vacunas SC-PU-014. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-014 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de vacunas. 
Escenario: Vacunas. 
Precondiciones: La vacuna deberá ser registrada por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 15 Actualizar vacunas SC-PU-015. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-015 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de vacunas. 
Escenario: Actualizar vacunas. 
Precondiciones: La vacuna deberá ser actualizada por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 16 Hábitos SC-PU-016. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-016 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de hábitos. 
Escenario: Hábitos. 
Precondiciones: El hábito deberá ser registrado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
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Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 17 Actualizar hábitos SC-PU-017. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-017 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de hábitos. 
Escenario: Actualizar hábitos. 
Precondiciones: El hábito deberá ser actualizado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 18 Tipo de operación quirúrgica SC-PU-018. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-018 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de operación quirúrgica. 
Escenario: Tipo de operación quirúrgica. 
Precondiciones: El tipo de operación quirúrgica deberá ser registrado por el 

administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 19 Actualizar tipo de operación quirúgica SC-PU-019. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-019 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de operación quirúrgica. 
Escenario: Actualizar tipo de operación quirúrgica. 
Precondiciones: El tipo de operación quirúrgica deberá ser actualizado por el 

administrador. 
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Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 20 Tipo de accidente SC-PU-020. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-020 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de tipo de accidente. 
Escenario: Tipo de accidente. 
Precondiciones: El tipo de accidente deberá ser registrado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 21 Actualizar tipo de accidente SC-PU-021. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-021 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de tipo de accidente. 
Escenario: Actualizar tipo de accidente. 
Precondiciones: El tipo de accidente deberá ser actualizado por el 

administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 
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Anexo 5. 22 Tipo de diagnóstico SC-PU-022. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-022 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de tipo de diagnóstico. 
Escenario: Tipo de diagnóstico. 
Precondiciones: El tipo de diagnóstico deberá ser registrado por el 

administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 23 Actualizar tipo de diagnóstico SC-PU-023. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-023 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de tipo de diagnóstico. 
Escenario: Actualizar tipo de diagnóstico. 
Precondiciones: El tipo de diagnóstico deberá ser actualizado por el 

administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 24 Medicamentos SC-PU-024. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-024 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de medicamentos. 
Escenario: Medicamentos. 
Precondiciones: El medicamento deberá ser registrado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  
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Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 25 Actualizar medicamentos SC-PU-025. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-025 Fecha: 06/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de medicamentos. 
Escenario: Actualizar medicamentos. 
Precondiciones: El medicamento deberá ser actualizado por el administrador. 
Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 26 Paciente SC-PU-026. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-026 Fecha: 07/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de pacientes. 
Escenario: Paciente. 
Precondiciones: El paciente deberá ser ingresado por el auxiliar de enfermería. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 27 Actualizar paciente SC-PU-027. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-027 Fecha: 07/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de pacientes. 
Escenario: Actualizar paciente. 
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Precondiciones: El paciente deberá ser actualizado por el auxiliar de 
enfermería. 

Datos de entrada: Formulario de datos actualizados. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos actualizados en el formulario y luego presionar 
guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 28 Ficha médica del paciente SC-PU-028. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-028 Fecha: 07/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de ficha médica. 
Escenario: Ficha médica del paciente. 
Precondiciones: El usuario deberá contar con los permisos para ingresar la 

información de la ficha médica. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar o 
agregar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 29 Reporte ficha médica del paciente SC-PU-029. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-029 Fecha: 07/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de ficha médica. 
Escenario: Reporte ficha médica del paciente. 
Precondiciones: El usuario deberá contar con los permisos para imprimir el 

reporte de la ficha médica. 
Datos de entrada: Seleccionar paciente. 
Descripción de 
pasos: 

Presionar el icono llamado “Imprimir ficha médica”. 

Resultado 
esperado: 

Reporte ficha médica. Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
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Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 30 Consulta médica SC-PU-030. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-030 Fecha: 07/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de consulta médica. 
Escenario: Consulta médica. 
Precondiciones: El usuario deberá contar con los permisos para ingresar la 

información de la consulta médica. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 
 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 31 Receta médica SC-PU-031. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-031 Fecha: 07/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de receta médica. 
Escenario: Receta médica. 
Precondiciones: El usuario deberá contar con los permisos para ingresar la 

información de la receta médica. 
Datos de entrada: Formulario de datos. 
Descripción de 
pasos: 

Presionar el icono llamada “Ingresar/visualizar receta médica” 
e ingresar datos en el formulario y luego presionar guardar. 

Resultado 
esperado: 

Datos registrados 
correctamente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 32 Reporte consulta/receta médica SC-PU-032. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-032 Fecha: 07/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de consulta médica. 
Escenario: Reporte consulta/receta médica. 
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Precondiciones: El usuario deberá contar con los permisos para imprimir el 
reporte de la consulta médica. 

Datos de entrada: Seleccionar paciente. 
Descripción de 
pasos: 

Presionar el icono llamado “Imprimir consulta/receta médica”. 

Resultado 
esperado: 

Reporte consulta/receta 
médica del paciente. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor. 

Anexo 5. 33 Reporte historial clínico SC-PU-033. 
Responsable: Stalin Poveda  ID: SC-PU-033 Fecha: 07/01/2020 
Caso de uso: Mantenimiento de consulta médica. 
Escenario: Reporte historial clínico. 
Precondiciones: El usuario deberá contar con los permisos para imprimir el 

reporte del historial clínico. 
Datos de entrada: Seleccionar paciente. 
Descripción de 
pasos: 

Presionar el icono llamado “Imprimir historial clínico”. 

Resultado 
esperado: 

Reporte historial 
clínico. 

Cumplimiento: SI X 
NO  

Resultados 
obtenidos: 

Errores: Fallas provocadas: 
  

Recomendación u 
observación:  

 

Elaborado por: Autor.



 
 

 

UNIVERSIDAD POLITÉCNICA SALESIANA 

SEDE GUAYAQUIL 

 

PROYECTO TÉCNICO PREVIO A LA OBTENCIÓN DEL TÍTULO DE: 

INGENIERO DE SISTEMAS  

 

CARRERA: 

INGENIERÍA DE SISTEMAS 

 

TEMA: 

 

DESARROLLO E IMPLEMENTACIÓN DE APLICACIÓN WEB PARA LA 
GESTIÓN DEL HISTORIAL MÉDICO PARA EL CONSULTORIO DEL DR. 

JULIO GARCÍA ESPARZA. 

 

MANUAL DE USUARIO 

 

AUTOR: 

STALIN JONNATHAN POVEDA HERAS 

 

TUTOR: 

ING. RICARDO ALFREDO NARANJO SÁNCHEZ 

 

MAYO 2020 

GUAYAQUIL – ECUADOR 



 

 
 

INDICE 

 

1. INTRODUCCIÓN ............................................................................................................. 1 

2. DIRIGIDO A ...................................................................................................................... 1 

3. OPCIONES DEL SISTEMA............................................................................................. 1 

4. DESCRIPCIÓN DE OPCIONES DEL SISTEMA ......................................................... 1 

a. Módulo de seguridad ........................................................................................................ 1 

b. Módulo de mantenimientos .............................................................................................. 1 

c. Módulo de pacientes ........................................................................................................ 2 

d. Módulo de consulta .......................................................................................................... 2 

5. INICIO DE SESIÓN EN EL SISTEMA .......................................................................... 2 

a. Login ................................................................................................................................ 2 

b. Cambio de contraseña ...................................................................................................... 4 

6. MÓDULOS DEL SISTEMA ................................................................................................. 4 

6.1 Módulo de seguridad .................................................................................................... 4 

6.1.1 Usuarios ....................................................................................................................... 4 

6.1.2 Roles ............................................................................................................................ 6 

6.1.3 Permisos ....................................................................................................................... 9 

6.2 Módulo de mantenimientos ........................................................................................ 11 

6.2.1 Riesgos ....................................................................................................................... 11 

6.2.2 Gineco-obstétrico ....................................................................................................... 12 

6.2.3 Protección personal .................................................................................................... 14 

6.2.4 Vacunas ...................................................................................................................... 16 

6.2.5 Hábitos ....................................................................................................................... 18 

6.2.6 Operaciones quirúrgicas ............................................................................................. 19 

6.2.7 Tipo de accidente ....................................................................................................... 21 

6.2.8 Tipo de diagnóstico .................................................................................................... 23 

6.2.9 Medicamentos ............................................................................................................ 25 

6.3 Módulo de pacientes .................................................................................................. 27 

6.3.1 Antecedentes patológicos familiares .......................................................................... 28 

6.3.2 Antecedentes patológicos familiares .......................................................................... 29 

6.3.3 Antecedentes laborales ............................................................................................... 30 

6.3.4 Enfermedades de la infancia ...................................................................................... 31 

6.3.5 Examen físico ............................................................................................................. 31 



2 
 

6.3.6 Historia gineco-obstétrica .......................................................................................... 32 

6.3.7 Operaciones quirúrgicas ............................................................................................. 32 

6.3.8 Signos vitales y antropométricos ............................................................................... 32 

6.4 Módulo de consultas .................................................................................................. 34 



 

 
 

1. INTRODUCCIÓN 

El siguiente manual de usuario es creado con el objetivo de ser una guía para el 

entendimiento del sistema y cada uno de sus módulos, recordar que la aplicación fue 

creada para sistematizar los procesos que se realizaban de forma manual, por lo que la 

lectura de este documento es sumamente importante para la correcta manipulación de la 

aplicación. 

2. DIRIGIDO A 

Este manual de usuario va dirigido para todas las personas que utilizan la aplicación tales 

como: “Administrador”, “Doctor”, “Auxiliar de enfermería”. 

3. OPCIONES DEL SISTEMA 

La aplicación web cuenta con las siguientes opciones: “Página principal”, “Seguridad”, 

“Mantenimientos”, “Paciente” y “Consulta”. 

Para acceder a cada uno de estos módulos es necesario que el usuario cuente con uno de 

los siguientes roles: “Administrador”, “Doctor”, “Auxiliar”. 

4. DESCRIPCIÓN DE OPCIONES DEL SISTEMA 

a. Módulo de seguridad 

Presionando en el menú de seguridad se despliega las siguientes opciones: 

 

b. Módulo de mantenimientos 

Presionando en el menú de mantenimientos se despliega las siguientes opciones: 
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c. Módulo de pacientes 

Presionando en el menú de pacientes se muestra la página de registro y ficha médica: 

 

d. Módulo de consulta 

Presionando en el menú de consulta se muestra la página de consulta/receta médica: 

 

5. INICIO DE SESIÓN EN EL SISTEMA 

a. Login 

o Para iniciar sesión en la aplicación, ingresar en el cuadro de búsqueda de cualquier 
navegador, de preferencia Google Chrome, el siguiente enlace: 
http://localhost:8000/. 

o Luego de a ver ingresado al enlace se presentará el siguiente login del sistema. 
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o Ingresar email y contraseña registrada en el sistema. 

 

o Si los datos ingresados son erróneos se mostrará el siguiente mensaje. 

 

o Si los datos ingresados son correctos se mostrará la página de inicio del sistema la 

cual contiene una breve descripción de los módulos a los cuales tiene acceso el 

usuario. 
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b. Cambio de contraseña 

o Presionando en el nombre de usuario se mostrará una lista de opciones para el 

“cambio de contraseña” y el “cierre de sesión”. 

 

o Presionando en el botón de cambiar contraseña se mostrará la página para realizar 

el cambio cuando el usuario crea conveniente en donde los tres datos a ingresar 

son obligatorios. 

 

6. MÓDULOS DEL SISTEMA 

6.1 Módulo de seguridad 

6.1.1 Usuarios 

Presionando el submenú llamado “Usuarios”, nos mostrará la siguiente página para la 
gestión de los usuarios. 
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Para registrar un usuario nuevo ingresar los datos del formulario y presionar el botón 
“Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Usuario 
ingresado correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Usuario actualizado correctamente”. 
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Presionar el botón , para eliminar el usuario, ubicado en la columna de “opciones”, 
posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la eliminación 
del usuario y nos aparecerá el siguiente mensaje “Usuario eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

6.1.2 Roles 

Presionando el submenú llamado “Roles”, nos mostrará la siguiente página para la gestión 
de los roles. 
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Para registrar un rol nuevo ingresar los datos del formulario y presionar el botón 
“Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Rol guardado 
correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje “Rol 
actualizado correctamente”. 
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Para asignar los permisos al rol presionar el botón  ubicado en la columna de 
“opciones”, posterior a esto nos aparecerá la siguiente ventana en donde se selecciona el 
permiso y terminamos presionando “Guardar”. 

 

Si usted presiono el botón “Guardar ” se visualizará el siguiente mensaje “Asignación 
realizada correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para eliminar la asignación del permiso al rol presionar el botón  ubicado en la 
columna de “opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a 
“Confirmar” la eliminación de la asignación y nos aparecerá el siguiente mensaje 
“Asignación eliminada correctamente”. 

 

Para eliminar el rol presionar el botón  ubicado en la columna de “opciones”, posterior 
a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la eliminación del rol y 
nos aparecerá el siguiente mensaje “Rol eliminado correctamente”. 
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Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

 

6.1.3 Permisos 

Presionando el submenú llamado “Permisos”, nos mostrará la siguiente página para la 
gestión de los permisos. 

 

Para registrar un permiso nuevo ingresar los datos del formulario y presionar el botón 
“Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Permiso 
guardado correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 
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Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Permiso actualizado correctamente”. 

 

Para eliminar el permiso presionar el botón  ubicado en la columna de “opciones”, 
posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la eliminación 
del permiso y nos aparecerá el siguiente mensaje “Permiso eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 
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6.2 Módulo de mantenimientos 

6.2.1 Riesgos 

Presionando el submenú llamado “Riesgos”, nos mostrará la siguiente página para la 
gestión de los riesgos. 

 

Para registrar un riesgo nuevo ingresar los datos del formulario y presionar el botón 
“Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Permiso 
guardado correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 
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Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Riesgo guardado correctamente”. 

 

Para eliminar el riesgo presionar el botón  ubicado en la columna de “opciones”, 
posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la eliminación 
del riesgo y nos aparecerá el siguiente mensaje “Riesgo eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

6.2.2 Gineco-obstétrico 

Presionando el submenú llamado “Gineco-obstétrico”, nos mostrará la siguiente página 
para la gestión gineco obstétrica. 
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Para registrar un tipo gineco-obstétrico nuevo ingresar los datos del formulario y presionar 
el botón “Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Tipo gineco-
obstétrico guardado correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Tipo gineco-obstétrico actualizado correctamente”. 
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Para eliminar el tipo gineco-obstétrico presionar el botón  ubicado en la columna de 
“opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la 
eliminación del tipo gineco-obstétrico y nos aparecerá el siguiente mensaje “Tipo gineco-
obstétrico eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

6.2.3 Protección personal 

Presionando el submenú llamado “Protección personal”, nos mostrará la siguiente página 
para la gestión del tipo de protección personal. 
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Para registrar un tipo de protección personal nuevo ingresar los datos del formulario y 
presionar el botón “Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Protección 
personal ingresada correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Protección personal actualizada correctamente”. 

 



16 
 

Para eliminar el tipo de protección personal presionar el botón  ubicado en la columna 
de “opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” 
la eliminación del tipo protección personal y nos aparecerá el siguiente mensaje 
“Protección personal eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

6.2.4 Vacunas 

Presionando el submenú llamado “Vacunas”, nos mostrará la siguiente página para la 
gestión de vacunas. 

 

Para registrar una vacuna nueva ingresar los datos del formulario y presionar el botón 
“Guardar” como se muestra a continuación. 
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Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Vacuna 
guardada correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Vacuna actualizada correctamente”. 

 

Para eliminar la vacuna presionar el botón  ubicado en la columna de “opciones”, 
posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la eliminación 
de la vacuna y nos aparecerá el siguiente mensaje “Vacuna eliminada correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 
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6.2.5 Hábitos 

Presionando el submenú llamado “Hábitos”, nos mostrará la siguiente página para la 
gestión de hábitos. 

 

Para registrar un hábito nuevo ingresar los datos del formulario y presionar el botón 
“Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Hábito ingresado 
correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 
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Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Hábito actualizado correctamente”. 

 

Para eliminar el hábito presionar el botón  ubicado en la columna de “opciones”, 
posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la eliminación 
del hábito y nos aparecerá el siguiente mensaje “Hábito eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

6.2.6 Operaciones quirúrgicas 

Presionando el submenú llamado “Operaciones quirúrgicas”, nos mostrará la siguiente 
página para la gestión de operaciones quirúrgicas. 
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Para registrar una operación quirúrgica nueva ingresar los datos del formulario y presionar 
el botón “Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Operación 
quirúrgica guardada correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Operación quirúrgica actualizada correctamente”. 
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Para eliminar la operación quirúrgica presionar el botón  ubicado en la columna de 
“opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la 
eliminación de la operación quirúrgica y nos aparecerá el siguiente mensaje “Operación 
quirúrgica eliminada correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

6.2.7 Tipo de accidente 

Presionando el submenú llamado “Tipo de accidente”, nos mostrará la siguiente página 
para la gestión de los tipos de accidentes. 
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Para registrar un tipo de accidente nuevo ingresar los datos del formulario y presionar el 
botón “Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Tipo de 
accidente guardado correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Tipo de accidente actualizado correctamente”. 
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Para eliminar el tipo de accidente presionar el botón  ubicado en la columna de 
“opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la 
eliminación del tipo de accidente y nos aparecerá el siguiente mensaje “Tipo de accidente 
eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

6.2.8 Tipo de diagnóstico 

Presionando el submenú llamado “Tipo de diagnóstico”, nos mostrará la siguiente página 
para la gestión de tipos de diagnósticos. 

 

Para registrar un tipo de diagnóstico nuevo ingresar los datos del formulario y presionar 
el botón “Guardar” como se muestra a continuación. 
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Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Tipo de 
diagnóstico ingresado correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de 
registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Tipo de diagnóstico actualizado correctamente”. 

 

Para eliminar el tipo de diagnóstico presionar el botón  ubicado en la columna de 
“opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la 
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eliminación del tipo de diagnóstico y nos aparecerá el siguiente mensaje “Tipo de 
diagnóstico eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

6.2.9 Medicamentos 

Presionando el submenú llamado “Medicamentos”, nos mostrará la siguiente página para 
la gestión de medicamentos. 

 

Para registrar un medicamento nuevo ingresar los datos del formulario y presionar el botón 
“Guardar” como se muestra a continuación. 
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Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Medicamento 
ingresado correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Medicamento actualizado correctamente”. 

 

Para eliminar el medicamento presionar el botón  ubicado en la columna de 
“opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la 
eliminación del medicamento y nos aparecerá el siguiente mensaje “Medicamento 
eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 
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6.3 Módulo de pacientes 

Presionando en el menú llamado “Pacientes”, nos mostrará la siguiente página para la 
gestión de los pacientes. 

 

Para registrar un paciente nuevo ingresar los datos del formulario y presionar el botón 
“Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Paciente 
ingresado correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 
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Para actualizar el registro presionar en el botón  ubicado en la columna de “Opciones”, 
posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará la información 
actualizada, terminamos presionando el botón “Guardar” y nos aparecerá un mensaje 
“Paciente actualizado correctamente”. 

 

Para eliminar el paciente presionar el botón  ubicado en la columna de “opciones”, 
posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la eliminación 
del paciente y nos aparecerá el siguiente mensaje “Paciente eliminado correctamente”. 

 

Para buscar un registro, ingresar una breve descripción en la siguiente opción. 

 

Para ingresar la ficha médica del paciente presionar el botón  ubicado en la columna 
“Opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde procedemos a ingresar 
la información perteneciente a la ficha del paciente. 

6.3.1 Antecedentes patológicos familiares 

Ingresamos la información de los antecedentes patológicos personales como:  
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o Antecedentes personales: Seleccionamos las enfermedades presentadas por el 
paciente y presionamos el botón “Guardar”. 

 

o Inmunizaciones: Ingresamos o eliminamos los registros de las vacunas que se 
haya suministrado el paciente. 

 

o Hábitos: Ingresamos o eliminamos los hábitos que mantiene el paciente. 

 

6.3.2 Antecedentes patológicos familiares 

Seleccionamos las enfermedades presentadas por los familiares del paciente y 
presionamos el botón “Guardar”. 
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6.3.3 Antecedentes laborales 

Ingresamos la información de los antecedentes laborales como: 

o Historia ocupacional: Ingresamos o eliminamos la información referente a la 
historia laboral. 

 

o Accidentes laborales: Ingresamos o eliminamos los registros referentes a los 
accidentes laborales. 

 

o Enfermedad laboral: Ingresamos o eliminamos los datos referentes a 
enfermedades laborales. 
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6.3.4 Enfermedades de la infancia 

Ingresamos o eliminamos la información de las enfermedades de la infancia. 

 

6.3.5 Examen físico 

Ingresamos los datos sobre el resultado del examen físico. 
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6.3.6 Historia gineco-obstétrica 

Ingresamos o eliminamos los registros referentes a los exámenes gineco-obstétrico 
realizados. 

 

6.3.7 Operaciones quirúrgicas  

Ingresamos o eliminamos la información referente a las operaciones quirúrgicas 
realizados. 

 

6.3.8 Signos vitales y antropométricos 

Ingresamos los datos referentes a los signos vitales y antropométricos. 
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Para imprimir el reporte de la ficha médica del paciente presionar el botón  ubicado 
en la columna “Opciones”, posterior a esto se va a descargar un archivo en formato PDF 
mostrando la información de la ficha del paciente. 
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6.4 Módulo de consultas 

Presionando el menú llamado “Consultas”, nos mostrará la siguiente página en donde nos 
mostrará el directorio de pacientes. 

 

Para imprimir el reporte del historial clínico del paciente presionar el botón  ubicado 
en la columna “Opciones”, posterior a esto se va a descargar un archivo en formato PDF 
mostrando la información del historial clínico del paciente. 

 

 

Para proceder a realizar la gestión de consultas y receta médica debemos presionar el 

botón , en donde nos va a mostrar la siguiente página. 
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Para registrar una consulta médica nueva ingresar los datos del formulario y presionar el 
botón “Guardar” como se muestra a continuación. 

 

Si usted presionó el botón “Guardar” se visualizará el siguiente mensaje “Consulta médica 
ingresada correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

` 
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Para eliminar una consulta médica presionar el botón  ubicado en la columna 
“Opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la 
eliminación de la consulta médica y nos aparecerá el siguiente mensaje “Consulta médica 
eliminada correctamente”. 

 

Para imprimir el reporte de la consulta médica del paciente presionar el botón  
ubicado en la columna “Opciones”, posterior a esto se va a descargar un archivo en 
formato PDF mostrando la información de la consulta del paciente. 

 

Para registrar la prescripción médica presionar en el botón  ubicado en la columna de 
“Receta médica”, posterior a eso se mostrará la siguiente ventana en donde se ingresará 
los datos de la receta médica. 
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Si usted presionó el botón “Agregar” se visualizará el siguiente mensaje “Medicamento 
agregado a receta correctamente” y automáticamente se mostrará en la lista de registros. 

 

Para eliminar un medicamento recetado presionar el botón  ubicado en la columna 
“Opciones”, posterior a esto nos aparecerá una ventana en donde vamos a “Confirmar” la 
eliminación del medicamento y nos aparecerá el siguiente mensaje “Medicamento 
removido de la receta médica correctamente”. 

 

 

 

 

 

 


