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RESUMEN

El Centro de Salud N° 3 “La Tola- Vicentina”, es una unidad operativa de salud
de la Direccidén Provincial de Salud de Pichincha (DPSP); al igual que muchas
otras unidades de salud de la provincia, el Centro de Salud N° 3, como cabecera
de area, tienen entre sus funciones: planificar y organizar las actividades que se
desarrollan dentro de su jurisdiccidén, por este motivo, en coordinacién con la
DPSP, se planted la necesidad de automatizar los procesos que se llevan a
cabo en el area de consulta externa de la unidad.

Ante la necesidad planteada por el Centro de Salud, se planifico el desarrollo de
un sistema integral que permita, la unificacién de los procesos de turnos, cita
previa, parte diario, talento humano, laboratorio, bodega, farmacia, historia
clinica y vacunas. A esta iniciativa de desarrollo, toma el nombre de: SISTEMA
DE GESTION MEDICO PARA AREAS DE SALUD (SGMAS).

El presente trabajo de tesis corresponde al analisis, disefio y desarrollo de los
modulos de Turnos, Cita Previa y Parte Diario. A continuacion se muestra un

resumen general de los contenidos de cada capitulo:

En el primer capitulo de “INTRODUCCION” se presenta los antecedentes, la
descripcion del problema, ademas los objetivos a alcanzarse y la debida

justificacion del proyecto.

En el segundo capitulo de “MARCO TEORICQ’, se elabora la investigacion de la
estructura de organizacion del Centro de Salud, las definiciones generales, asi
como los formatos médicos a digitalizarse. En este capitulo también se realiza

una breve descripcidon de la metodologia empleada en el desarrollo del sistema.

En el tercer capitulo de “ANALISIS DE REQUERIMIENTOS”, a través de las
herramientas de la metodologia, se elabora las historias de usuario y las tareas
involucradas en las mismas. Simultaneamente se elabora el analisis de los

casos de uso, planificacion de entregas y estimaciones de historias de usuario.



En el cuarto capitulo de “DISENO”, se realiza el modelamiento conceptual y
fisico de la base de datos, a través del disefio de las tarjetas CRC (Clase,
Responsabilidad, Colaboracién) se plantean los diagramas de clases a

codificarse, conjuntamente con el disefo de las interfaces del sistema.

En el quinto capitulo de “DESARROLLO DEL SISTEMA”, a partir los esquemas
de disefio, se construye los formularios del sistema, interfaces, reportes y se

establece la conexién con la base de datos.

En el sexto capitulo de “PRUEBAS” se somete al sistema a pruebas de
aceptacion del usuario final y se evalua el rendimiento de la aplicacion a través

de las pruebas de carga y estrés.

Finalmente se exponen las respectivas conclusiones y recomendaciones segun

las experiencias obtenidas en el desarrollo del proyecto.



PRESENTACION

La elaboracion del presente trabajo tiene como finalidad el analisis, disefio y
desarrollo de un sistema de administracion de Turnos, Citas Previas y Parte
Diario. Mediante la digitalizacion de los formularios de admision de los pacientes
y una planificada organizacion de la emisién de turnos, se plantea reducir el
tiempo de atencion al publico, y optimizar las tareas de archivo fisico de historias

clinicas.

La construccion del software propuesto, permitira al personal de enfermeria, el
control en tiempo real de los pacientes en sala de espera, para brindarles una

oportuna atencion y preparacion a consulta médica.

La generacion de reportes estadisticos, obtenidos del parte diario digitalizado,
evitara al personal de estadistica la doble tarea de procesamiento de los datos
de consultorio; los reportes de control de enfermedades, estaran disponibles

inmediatamente, permitiendo la planificacion y toma de decisiones.

De manera oportuna el sistema estara disponible para todo el personal
involucrado en el proyecto, ya que su orientacion a la web, permite que se
ejecute en sistemas basados en Windows y Linux, cumpliendo con los
requerimientos del sector publico que da preferencia a los sistemas de cédigo

abierto.

Este trabajo es el resultado de la investigacion realizada y de los conocimientos

adquiridos durante la fase de elaboracion del proyecto de plan de Tesis.



CAPITULO I INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES

En el Ecuador a finales de los afios sesenta del siglo pasado, los formularios de
la Historia Clinica no tenian un formato unico; por tanto, variaban de acuerdo a
los diferentes criterios clinicos de los servicios de salud de la época. Ante la
miscelanea de formatos para el registro clinico, es a inicios de la década de los
setenta que mediante decreto supremo se establece la obligatoriedad de la
Historia Clinica Unica, en los establecimientos hospitalarios del Estado,
instituciones de derecho publico, semipublico y autbnomas. A partir de entonces
el Ministerio de Salud Publica con el apoyo de organismos afines al sector de la
salud, ha venido ensayando diferentes propuestas de formularios y es
finalmente en los afios 2006 y 2007 cuando se presentd, evalud y se implantd

20 formularios basicos para el manejo de la Historia Clinica.

Actualmente el Ministerio de Salud, en su calidad de autoridad sanitaria, es el
encargado de revisar y actualizar los formularios basicos y de especialidades de
la historia clinica unica para la atencion de los usuarios, los mismos que son
concertados y difundidos por el Consejo Nacional de Salud en todas las
instituciones prestadoras de salud del sector publico, semipublico y privado,
dando asi cumplimiento al articulo 77 del Reglamento a la Ley Organica del
Sistema Nacional de Salud. Otras de las funciones adjudicadas al Ministerio de
Salud comprende el mantenimiento de un Sistema Comun de Informacion
Sectorial, que permita conocer la situacidn de salud, identificar los riesgos para
la salud de las personas y el ambiente, dimensionar los recursos disponibles y la
produccion de los servicios para orientar las decisiones politicas y gerenciales
en todos los niveles; por lo que en el mes de Mayo del afio 2003, mediante
acuerdo ministerial se publican un conjunto de formularios para Sistema de
Informacioén de Produccion de los Servicios Ambulatorios, como un componente

del Sistema Comun de Informacion Sectorial.

Por lo que antecede, el Centro de Salud No. 3 “La Tola-Vicentina” de la

Direcciéon Provincial de Salud de Pichincha, como unidad prestadora de salud



del sector publico, tiene la responsabilidad de custodiar y documentar las
historias clinicas de los pacientes residentes de su sector, propendiendo que
exista una sola historia clinica por persona, segun lo sefala el articulo 79 del
reglamento antes mencionado. Dentro de las competencias del Centro de
Salud, esta ademas el mantenimiento del Registro Diario de Atenciones y
Consultas Ambulatorias, que forma parte del Sistema Comun de Informacion
Sectorial (definido en la ley Organica del Sistema Nacional, capitulo IV, art. 27),

a partir del cual se puede conocer otros reportes de morbilidad y epidemiologia.

Tomando en cuenta que cada unidad operativa de salud debe responder por la
administracion y mantenimiento de la historia clinica y del registro diario de
atenciones, la Direccion Provincial de Salud de Pichincha emprende a inicios del
presente afio (2011) el desarrollo del SISTEMA DE GESTION MEDICO PARA
AREAS DE SALUD (SGMAS) a aplicarse en el Centro de Salud No. 3 “La Tola-
Vicentina”, mediante el cual se busca digitalizar y automatizar los formatos
meédicos establecido por el Ministerio de Salud, empleando en la programacion
herramientas de desarrollo con licencia GNU/GLP lo que permitira distribuir el
sistema a las diferentes areas de salud sin el inconveniente del pago de
licencias. El presente trabajo corresponde a la documentacién del analisis,
disefio y desarrollo de los Mddulos de Turnos, Cita Previa y Parte Diario del

sistema en mencion.

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El Centro de Salud No. 3 “La Tola-Vicentina” de la Direccion Provincial de Salud
de Pichincha, como cabecera de su area a nivel de provincia, debe garantizar el
derecho a la salud de su colectividad mediante la revision y el mejoramiento
continuo de sus instrumentos para la promocién y proteccién de la salubridad
ciudadana, lo que permitira consolidarse como un referente para el resto de

zonas de la provincia.

Actualmente en el Centro de Salud No. 3, la obtencién de turnos requiere contar

con una historia clinica, para lo cual se registra de manera manual todos los



datos personales del paciente en un formulario estandar del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador conocido como Formulario 001 o Formulario de Admision.
La informacion del mencionado formulario debe ser actualizado cada vez que el
paciente acude a consulta y es el documento principal para asignar el cédigo
de historia clinica a nuevos pacientes. Siendo requisito primordial conocer el
numero de historia clinica, el administrador de turnos entrega a cada paciente,
un carnet donde consta el cdédigo clinico y los respectivos datos personales,
mas, en la realidad es escaso el numero de personas que portan su carnet y en
su mayoria desconocen su numero de historia clinica, siendo necesario tener
otros parametros de busqueda como nombre completo del paciente y numero de
cédula, lo que al momento de la emision de turnos conlleva mayor tiempo de

atencion y aglomeracion de pacientes.

Ademas con frecuencia se da el problema de turnos incorrectamente asignados,
dado que estos se registran manualmente en un ticket, cuando el turno
reservado pasa de la persona que lo asigné al empleado que prepara la historia
clinica del paciente, se produce la mala interpretacion de las anotaciones en
numeros de historia clinica y especialidad requerida, produciendo disgusto y
malestar en los pacientes que requieren atencion. En definitiva la manipulacion
de la informacioén conlleva a malas interpretaciones en la lectura, esto ocurre
tanto en la entrega de turnos como en la preconsulta en donde el registro de los

signos vitales del paciente también se lo realiza manualmente.

Por otra parte el personal médico al culminar su jornada debe llenar el Registro
diario de atenciones y consultas ambulatorias, duplicando el trabajo ya realizado
en consulta, ya que debe registrar las historias clinicas atendidas, con el
respectivo diagndstico y datos relevantes para el departamento de estadistica
como cédigo de historia clinica, sexo, grupo de edad del paciente, entre otros.
Actualmente tal registro debe ser transcrito a una hoja de Excel por el personal
de Estadistica encargado de la obtencion de informes mensuales, anuales y
segun lo soliciten las autoridades de salud. El parte diario, como también se lo
conoce a este registro, permite tomar decisiones en la adquisicion de
medicamentos para los diferentes problemas de salud, asi como el cupo de

personal médico requerido para el funcionamiento del centro.



La problematica del Centro de Salud No. 3 “La Tola-Vicentina”, tiene su origen
en la carencia de un sistema informatico de emision de turnos para atencion
médica y la falta de una adecuada automatizacién de los datos que constituyen

el registro diario de atenciones y consultas ambulatorias.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar los médulos para la atencién de Turnos, Cita Previa y Parte Diario
del SISTEMA DE GESTION MEDICO PARA AREAS DE SALUD (SGMAS),
para el Centro de Salud No. 3 “La Tola-Vicentina” de la Direccion Provincial de
Salud de Pichincha.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Recopilar informacion sobre las actividades en la administracion de
turnos y partes diarios del Centro de Salud No. 3 mediante la aplicacién

de entrevistas a los empleados encargados.

e |dentificar los factores que inciden negativamente en el proceso de
reparticion de turnos y procesamiento de la informacion del registro

diario de atenciones y consultas.

¢ Obtener el documento de requerimientos en base al analisis realizado en
las areas de turnos y estadistica, para elaborar un software acorde a la
realidad del Centro de Salud.

e Estructurar la base de datos que acogera la informacion de los
formularios de Admision y partes diarios empleando el motor de base de

datos de Postgres.



e Disefiar una interfaz acorde a la tematica médica y amigable al usuario,
empleando maquetaciéon CSS, con el fin de contar con un disefo

estandarizado.

e Aplicar la estructura Modelo Vista Controlador en la programacion de la
aplicacion, empleando como Back-End el lenguaje de programacion
PHPS5.

e Utilizar la metodologia eXtreme Programming, para un desarrollo agil y

con proyeccidon a cambios imprevistos en la programacion.

e Generar reportes empleando los datos del registro diario de atenciones y
consultas para obtener informes de morbilidad y enfermedades de

vigilancia epidemioldgicas.

e Elaborar pruebas de disefo y funcionalidad de la aplicacion desarrollada
en un ambiente de simulacién cercano a la realidad, para la correccion

de errores y actualizacion del software.

e Proponer politicas para un eficaz desenvolvimiento de la atencion de
turnos y cita previa, asi como también las practicas para un oOptimo
procesamiento de la informaciéon del parte diario de atenciones y

consultas.

1.4 JUSTIFICACION

El desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion, ha
permitido a las diferentes ramas de la ciencia contar con nuevas herramientas
para la recoleccion y el procesamiento de datos. La medicina no es una

excepcion y cada vez mas se recurre al uso de Historias Clinicas Electronicas,



con el fin de contar con una informacion adecuadamente estructurada y mejorar

la legibilidad, accesibilidad y estructura de la informacion.

Puesto que las computadoras estan presentes en gran parte de las actividades
humanas, es una necesidad para el sector de la Salud Publica del Ecuador
innovar tecnoldgicamente los procesos de gestion meédica, especialmente en el
servicio de turnos que incluye la generacion de datos personales para las

historias clinicas y el area estadistica.

Tomando en cuenta la inexistencia de un software libre para la gestiéon médica
del sector de salud publica del Ecuador, se pretende con el presente proyecto
plantear un sistema que pueda ser aplicado a nivel de Centros de Salud de
Pichincha, siendo el referente el Centro de Salud No. 3 “La Tola-Vicentina”. El
desarrollo del proyecto permitira introducir nuevos procedimientos para el
manejo de datos personales de pacientes y reportes estadisticos, eliminando
tareas innecesarias y mejorando la relacién con los pacientes en pre-consulta. A
través de una mejor estructuracion de la informacidn se proporcionara mayor
fluidez en la atencidon de turnos y cita previa; mejor organizacion para acceder
rapidamente a los datos del paciente, menos frecuencia de errores a causa de

informacion ilegible y un considerable ahorro de tiempo en cada proceso.

La operacion del Centro de Salud esta sujeta a politicas enfocadas al uso de los
formularios de admision y registro de consultas médicas. Nuestro rol como
actores en el proceso de automatizacion, nos posibilita sugerir politicas para la
mejor organizacion del Centro de Salud acorde a la aplicacion informatica
desarrollada, de manera que todas las capacidades del sistema sean

aprovechadas adecuadamente.

Uno de los principales contratiempos en el sector publico es la falta de
presupuesto para solventar licencias de software, por tal motivo y apoyados en
la iniciativa del gobierno ecuatoriano de fomentar el uso de software libre, los
modulos del sistema se desarrollaran empleando herramientas modernas y de
uso publico; como el motor de base de datos PostgreSQL y lenguaje de
programaciéon PHP5. Empleando herramientas con licencia GNU/GLP, se



prescinde del costo de licencias de software y principalmente permite la libre
distribucion de la aplicacién, de tal manera que si se desea implementar el
sistema en otros centros de salud publica de la Direccion Provincial de

Pichincha, no sea el limitante el pago de licencias.

1.5 ALCANCE

El disefio de los componentes del sistema, tiene a consideracion los
requerimientos presentados en el Centro de Salud No. 3 “La Tola-Vicentina”, y
abarca desde la recopilacion de la base tedrica fundamental, hasta la
elaboracion de los mdédulos y pruebas de aceptacion del software. El proyecto
SGMAS se encuentra conformado por varios modulos; sin embargo el presente
trabajo engloba unicamente el analisis, disefio y desarrollo de los bloques
correspondientes a Turnos, Cita Previa y Parte Diario de Atenciones. A
continuacion se describe un resumen de los procesos y tareas de cada uno de

los médulos antes mencionados.

Moédulo de Turnos: comprende los siguientes procesos con sus respectivas

tareas.

¢ Admision de pacientes.
* |nsercion de nuevos pacientes.

= Busqueda de pacientes.

e Actualizacioén del registro de admisiones.
» Actualizar registro de admisiones de primera vez y subsecuentes.

= Actualizar registro de cambios de datos personales.

e Consultas a agenda médica.
= Consultar horarios de atencion por médico.

= Consultar numero de turnos diarios asignados a cada médico.

e Reservacion de turno.
= Asignacion de turno.

= Sala de espera.



Médulo de Preconsulta: este bloque del sistema comprende los siguientes

procedimientos:

e Registro de signos vitales.
e Envio de resultados a consulta (Se registra el ingreso de la informacion de

signos vitales en la base de datos).

Modulo de Registro Diario de Consultas: Comprende los siguientes procesos

y tareas:

¢ Reporte de consultas del dia.
» |nsercion de consultas médicas en el parte diario.
= Modificacién de partes diarios.

= Visualizaciéon de reportes.

e Consolidacion de reportes del dia.
= Visualizacion del parte diario general.

=  Sumatoria de datos.

e Generacion de reportes derivados.
= Diagnéstico de morbilidad.
» Reporte de enfermedades de vigilancia epidemiolégica.

e Impresion de reportes.
Dentro del médulo de partes diarios, la tarea de mayor importancia para el area

de Estadisticas es la generacion de reportes. Los informes a generarse en

bloque de sistema de parte diario son los siguientes:
e Reporte diarios de atenciones y consultas ambulatorias; comprende dos
tipos de reportes los cuales son:
= Especifico: se visualiza un reporte por cada médico.
= (General: es una visualizacion de todos los reportes del Centro de Salud.
e Reporte de diagnostico de morbilidad.

e Reporte para notificacién de enfermedades de vigilancia epidemiolégica.



La programacion de los reportes a obtener a partir del registro diario de
atenciones y consultas comprende la obtencion de informes diarios o

acumulados no asi la graficacion de los datos de los reportes.

Acceso a usuarios

El software a desarrollarse, involucra al personal de enfermeria, estadistica y
personal médico del Centro de Salud, a los cuales se entrevistara para la
identificacion de los requerimientos. Las funciones de la aplicacién informatica
estaran acorde al perfil del usuario, siendo el principal usuario Administrador de
los médulos, el lider de Estadistica. El acceso a cada médulo de acuerdo al

perfil de cada usuario es el siguiente:

o Lider de Estadistica o Administrador: Administra los modulos del sistema,
dado que tiene acceso a todas las funciones de los usuarios,

permitiéndosele la insercién, modificaciéon y elaboracién de reportes.

e Personal de Estadistica: Tiene acceso a la asignaciéon de turnos, insercion
de nuevos pacientes, modificacion y actualizacion de datos personales del

formulario de admision.

e Personal de Enfermeria: Ingresa las mediciones de los signos vitales del

paciente que haya reservado su turno.

e Personal Médico: Accede a la seccion de partes diarios para registrar las
consultas realizadas, permitiéndosele insertar y modificar registros

correspondientes al dia actual, sin acceso a ningun tipo de reporte.

Limitaciones técnicas

Los recursos fisicos necesarios para la implementacion, tales como: hardware,
redes de comunicaciones, sistemas operativos u otros implementos, no estan
contemplados en el proyecto, siendo el Centro de Salud No.3 “La Tola-
Vicentina” el responsable de proporcionar tales recursos. Por ende las pruebas

del software se ejecutaran en la infraestructura informatica que posee
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actualmente el mencionado Centro y se considerara las caracteristicas de los
equipos que posee el Centro de Salud en el disefo.

Nuestra responsabilidad como desarrolladores se enmarca a proporcionar los
recursos de disefio de base de datos y la aplicacion, asi como la realizacién de
las respectivas pruebas para el correcto funcionamiento del software, sin dejar
de lado las recomendaciones pertinentes acerca de los requisitos minimos de

operacion del sistema.

Como se planteé en los objetivos, en el disefio de las interfaces se pondra
énfasis en la comunicacién con el personal involucrado para receptar sus
necesidades y recomendaciones, de tal manera que sea la aplicacion la que se
adapte a las funciones del personal. Ademas de manera complementaria se
elaborara el manual de usuario, para conocer el funcionamiento y limitaciones

del sistema.
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CAPITULO II MARCO TEORICO

2.1 ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL CENTRO DE SALUD

Actualmente la estructura organizativa del Centro de Salud N° 3 “La Tola-
Vicentina”, estd enfocada a la gestidon por procesos. La gestion por procesos
permite a cada unidad de salud de la provincia de Pichincha contar con una
estructura con mayor flexibilidad y capacidad de adaptacién a los cambios del
entorno, es asi que el Ministerio de Salud Publica del Ecuador ha definido un

modelo estructural aplicado a las areas de salud urbanas y sus subcentros.

A continuacion se muestra el modelo de gestion de procesos aplicado a todas

las unidades de la provincia:

AREA DE SALUD URBANA
HABILITANTES DE APOYO GOBERNANTE
DESARROLLO ORGANIZACIONAL
. ) ) ) CONSEJO CANTONAL DE SALUD)
ol GESTION ESTRATEGICA DEL AREA DE
GESTION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES SALUD URBANA
L GESTION DE FARMACIA COMITE DE PARTICIPACION
GESTION DE ENFERMERIA GERENTE DE AREA DE SALUD URBANA SOCIAL
GESTION FINANCIERA o )
. GESTION TECNICA DEL AREA DE SALUD URBANA
GESTION DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD HABILITANTE DE ASESORIA
ADMINISTRACION DE CAJA SUBGERENTE DE AREA DE SALUD URBANA ASEGURAMENTO DE LA CALIDAD DE GESTION

DE VALOR AGREGADO

CALIFICACION DE DEMANDA N\, OPERATIVIZACION, CONTROL Y
OPERATIVZACION, CONTROL Y MEJORAMENTO EN GESTION OE VIGILANCIA SANITARIA
> TAPERLAEn ST, s > SERVICIOS DE SALUD EN AREA URBANA LocaL

PROMOCEN
> ERIDEMICILOGT > EMERGENCIA

SUBCENTRO DE SALUD
| ADMINISTRADOR DE SUBCENTRO | PUESTO DE SALUD
DE VALOR AGREGADO DE VALOR AGREGADO

SaLUD o A E——— SaLUD PRIMEROS
FHBLICA > >L.‘E':_hl'l"> FUBLICA > AIHILIOS >

Fig. 2.1. Estructura Organizacional por Procesos para unidades de salud.

Fuente: Gestion de Recursos Humanos Centro de Salud N° 3.



Acorde al modelo planteado por el Ministerio de Salud, la unidad de salud publica “La Tola — Vicentina” elabor6 el siguiente

organigrama, el mismo que incluye el personal asignado a cada proceso:

AREA DE SALUD No.3 “LA TOLA-VICENTINA"

HABILITANTES DE APOYO GOBERNANTE
DESARROLLO ORGANIZACIONAL

CONSEJO CANTONAL DE SALUD

GESTION DE RECURSOSE HUMANDS (Falricia Marano, Eco Daisy
Arraya, Ing. Richard Murillo)

GESTION DE SERVICIOS INSTITUCIONALES (Wilmar Casa, Paul
Condor, Palnoio Apolo, Carmen Ectheveris, Caros Valencia, Milton
Lozana}

GESTION DE FARMACIAI Dra . Veronica Samaniepe, Maria 0

ldonge. Lupe Afazco)
COMITE DE PARTICIPACION SOCIAL

GESTION DE ENFERMERIA{Lic. Patricia Andrade, Lic Rosa
lbafez, Liz. Ana Muficz, Lic. Kety Pefie, Lic. Esther Masspanta, GERENTE DE AREA DE SALUD LUREBANA (Dr. Bavarde Naranjo, Fanny Santamana)

Lic. Susana Proafio, Lic. Cesilia Cedefic)

GESTION ESTRATEGICA DEL AREA DE SALUD URBANA

GESTION FINANCGIERAIING. Carlos Almeida)

= GESTION TECNICA DEL AREA DE SALUD URBANA 5
GESTION DE PRESUPUESTO Y CONTABILIDAD (David Lezana, Ing.
Clecte Large, Wilsan Narvasz. Viniclo Crellana, Freddy Vergara) HABILITANTE DE ASESORIA

ADMINISTRACION DE CAJA(Johanna Sandoval SUBGERENTE DE AREA DE SALUD URBANA (Dra, vonne Ramos) ASEQ URAM;E;'::: Sfrtgqcﬁég;ﬁziaﬁ I:g? (Geavanni

DE VALOR AGREGADO

= VIGILANCIA SANITARIA
CALIFICACION DE
OPERATIVIZACION, CONTROL ¥ . x LOCAL(Ing Ana Morales,
DEMANDA ¥ OFERTA EN MEJORAMIENTO EN SALUD PUBLICA OPERATIVIZATION, CONTROL Y MEJORAMIENTO EN GESTION DE SERVICIOS DE SALUD Joaguin Chaluiza, Luis Ortiz
EN AREA URBAMNA i r
Gladys Pulupa, Jairo Narvaez,

S‘QLIL\",‘S“':E:S;?:)(L'C Lic. Consuelo Naranjo)
: Andrés Valle, Zorada Guzmen)

CONSULTA EXTERNA (Ors

Mamanjo B, Oriz, Montenagro, SERVICIOS
Samaniego. Acosta, Brusil, TECNICOS
Gallarde, Coral, Vallejo, COMPLEMENTA
PREMOCION DE EPIDEMIOLOGIA EMERGENCLA {Di. Robalino. Calza OoonloJIDch: RIOS (Lic
LA SALUD % Sy HOSPITAL

e (Dra. Geoconda Miton Bustilios, Drs. Murillo, Villacis. Bamagan. et i Acuric Lic
ElinchEre] Gavilanez) Erika Sulea) MNarméz. Rosas. Sra. Dralgada,

1 Campoverde. Obst Bustillos, Lic Carrea, A,

Livniquinga, Paze. Vascones, Guafiuna, G.
Dwa Cruz, Lic. Obando Lic Quishpe)

Ropas, Lie Cruz)

Fig. 2.2. Organigrama del Centro de Salud “La Tola - Vicentina”.

Fuente: Gestion de Recursos Humanos Centro de Salud N° 3.

¢l
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2.2 DEFINICIONES GENERALES
2.2.1 HISTORIA CLINICA

La historia clinica o expediente clinico es la informacién obtenida por un
médico a través de preguntas especificas realizadas al paciente o a otras
personas que conozcan al paciente y proporcionen la informacion adecuada,
con el objetivo de obtener informacién util en la formulacion de un diagnostico y
ofrecer atencién médica a los pacientes. El expediente clinico es un documento
médico legal que ademas de contener los datos clinicos que tengan relacion
con la situacion actual del paciente, incorpora los datos de sus antecedentes

personales y familiares, sus habitos y todo aquello vinculado con su salud.

La informacion contenida en la historia clinica puede obtenerse siguiendo el

método clinico, por diferentes vias que son:

e La anamnesis: son los datos recopilados en la entrevista clinica

proporcionados por el propio paciente, o familiar en el caso de nifios o

de alteraciones de la conciencia del propio paciente.

e Exploracion fisica: realizado a través de la inspeccion, tacto y

auscultacion del paciente. Incluye ademas el registro de peso, talla,
indice de masa corporal y signos vitales.

e Exploracion complementaria: (pruebas o examenes complementarios)

de laboratorio, diagndéstico por imagenes y pruebas especiales

realizados en el paciente.

e Diagnosticos presuntivos: Apoyados en la informacion extraida de la

entrevista y exploracion fisica, calificados de presuntivos ya que estan
sujetos a resultados de laboratorio o pruebas de gabinete (estudios de

imagen), asi como a la propia evolucion natural de la enfermedad.



14

Juicios de valor: que el propio médico extrae de documentos que él

elabora para fundamentar un diagndstico, prescribir el tratamiento vy,

finalmente, dejar constancia del curso de la enfermedad.

Tratamiento instaurado: un tratamiento prescrito anteriormente.

En lo que respecta al soporte para el mantenimiento de los expedientes

clinicos de los pacientes, en la actualidad existen de dos tipos:

Papel: consiste en una serie de formularios que se ordenan en una
carpeta. Esta carpeta se divide en secciones utiles, clasificadas en orden
cronoldgico y a las cuales se afiade la nueva informacién conforme el
paciente experimenta nuevos problemas médicos. Puede ser individual o

familiar.

Electrénico: denominada historia clinica electronica, es el registro
unificado y personal, multimedia, en el que se archiva en soporte

electronico toda la informacion referente al paciente y a su atencion.

2.2.2 SIGNOS VITALES

Los signos vitales son medidas estadisticas fisiologicas frecuentemente

tomadas por profesionales de salud para asi valorar las funciones corporales

mas basicas. Los signos vitales normales cambian segun la edad, el sexo, el

peso,

la tolerancia al ejercicio y la enfermedad. En la mayoria de

establecimientos médicos se ha estandarizado cuatro signos vitales primarios

que son:

Temperatura Corporal: es el grado o intensidad de calor que presenta el

cuerpo humano, siendo el valor promedio 37 °C.

Pulso o frecuencia cardiaca: es el nUmero de contracciones del corazén

o pulsaciones por unidad de tiempo.
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e Presion arterial: es la presion que ejerce la sangre contra la pared de las

arterias.

e Frecuencia respiratoria: es el numero de respiraciones que efectua un

ser vivo en un lapso especifico (suele expresarse en respiraciones por

minuto).

2.2.3 CONSULTA EXTERNA

Consulta externa es un servicio ambulatorio (que no requiere hospitalizacion),
que constituye la atencion médica a pacientes. A los usuarios que acuden a
consulta externa se los denomina pacientes ambulatorios ya que deben acudir
regularmente a un centro de salud por razones de diagndéstico o tratamiento,
pero que no requiere ser internados, por ello se conoce al paciente ambulatorio

como paciente diurno o paciente de dia.

Cabe destacar que en consulta externa se recoge la informacion que
constituye la historia clinica, la cual permitirda definir el dafio de salud del
paciente, o que no ocurre en el Servicio de Emergencia, donde la atencion
meédica es inmediata ya que se pone en riesgo la vida del individuo, aqui se
omite el primer proceso de recopilacion de datos, la informacién sera recabada

al final.

2.2.4 TURNO MEDICO

Un turno médico es el momento o espacio de tiempo, en el que de manera
ordenada y sucesiva, los pacientes de una unidad de salud acceden a los

distintos servicios médicos.

Dentro de la tematica de citas médicas para acceder a los servicios de consulta

externa en el Centro de Salud N° 3; se emplean dos tipos de turnos cuya
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definicion es particular de la mencionada institucion; los términos usados en la

emision de turnos son:

Turno: es la asignacion de un intervalo de tiempo de consulta a un
paciente, el cual es otorgado el mismo dia de atencion. El tiempo de
consulta establecido depende de la edad del paciente y del tipo de
servicio al que desea acceder. El periodo de consulta asignado para la
mayoria de especialidades es de 15 minutos, siendo la excepcién las

siguientes:

» Psicologia: 60 minutos por paciente.

»= QOdontologia: 30 minutos por paciente.

En el caso de las especialidades donde el periodo promedio es de 15
minutos, existen excepciones de acuerdo a la edad del paciente y del
tipo de admisién; primera vez o subsecuente. Los parametros definidos

por la edad del paciente son:

= Adulto mayor ( pacientes mayores a 65 afos):
- Primera vez: 45 minutos. (3 intervalos de 15 minutos.)

- Subsecuente: 30 minutos. (2 intervalos de 15 minutos.)

= Adolescentes (pacientes entre 12 y 18 afos de edad):
- Primera vez: 30 minutos. (2 intervalos de 15 minutos.)

- Subsecuente: 20 minutos.

= Adultos y nifios: los demas pacientes que no pertenecen a los
grupos se les otorga 15 minutos tanto para primera vez y

admisiones subsecuentes.

Cita Previa: una cita previa comprende las mismas condiciones que un
turno, con la unica diferencia que se solicita al menos 24 horas antes del
dia en que el usuario desea ser atendido en el Centro de Salud; requiere

de una solicitud escrita por parte del profesional médico asignado.
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2.2.5 MORBILIDAD

Morbilidad es un dato demografico y sanitario que proporciona informacion de
la cantidad de personas o individuos que son considerados enfermos o que
son victimas de enfermedad en un espacio y tiempo acotados. La morbilidad
es especialmente utilizada por la epidemiologia, la disciplina de la medicina
que se especializa en el analisis y estudio del avance de diferentes epidemias

en diferentes tipos de poblacion.

De acuerdo a los resultados obtenidos a partir de la investigacion basada en la
morbilidad, los especialistas pueden saber el poder o el efecto que una
enfermedad tiene en una poblacién, al mismo tiempo que se pueden analizar
las causas de tal situacidn y buscar las posibles soluciones para el futuro
(soluciones que pueden ir desde vacunas o remedios especificos hasta
cambios en el acceso a las condiciones de vida esenciales para el ser
humano). Hay dos tipos de tasas de morbilidad que se utilizan para
diagnosticar diferentes situaciones, éstas son:

Prevalencia: Es la frecuencia de todos los casos (antiguos y nuevos) de una
enfermedad patoldgica en un momento dado del tiempo (prevalencia de punto)

o durante un periodo definido (prevalencia de periodo).

Incidencia: Es la rapidez con la que ocurre una enfermedad. También, la
frecuencia con que se agregan (desarrollan o descubren) nuevos casos de una

enfermedad/afeccion durante un periodo especifico y en un area determinada.

2.2.6 EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia es, en la acepcion mas comun, el estudio de las epidemias,
definida como una disciplina cientifica que estudia la distribucion, frecuencia,
determinantes, relaciones, predicciones y control de los factores relacionados
con la salud y enfermedad en poblaciones humanas. La epidemiologia se
considera una ciencia basica de la medicina preventiva y una fuente de
informacion para la de salud publica. La epidemiologia estudia, sobre todo, la

relacion causa-efecto entre exposicion y enfermedad. Los métodos
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epidemiologicos han sido cruciales para identificar numerosos factores
etiologicos que, a su vez, han justificado la formulacion de politicas sanitarias
encaminadas a la prevencion de enfermedades, lesiones y muertes

prematuras.

Como se menciona en el parrafo anterior la epidemiologia es parte importante

de la salud publica y contribuye a:

e Definir los problemas de salud importantes de una comunidad.

e Describir la historia natural de una enfermedad.

e Descubrir los factores que aumentan el riesgo de contraer una
enfermedad (su etiologia).

e Predecir las tendencias de una enfermedad.

e Determinar si la enfermedad o problema de salud es prevenible o
controlable.

e Determinar la estrategia de intervencién (prevencion o control) mas
adecuada.

e Probar la eficacia de las estrategias de intervencion.

e Cuantificar el beneficio conseguido al aplicar las estrategias de
intervencion sobre la poblacién.

e Evaluar los programas de intervencion.

2.3 FORMATOS DE ATENCION MEDICA

La necesidad de establecer un formato de historia clinica unica en el Ecuador,
tiene sus inicios desde la creacion del Ministerio de Salud Publica; desde
entonces los formularios de atencién médica en el Ecuador han atravesado
varios procesos de pilotaje. Finalmente en Febrero del 2007, a través de una
Comisién Ministerial de la Historia Clinica, se presentan y se aprueban para su

implementacién 20 formularios.

Cada uno de los formularios médicos, tiene un objetivo comun que es: “Mejorar

la calidad de la atencion a los usuarios mediante la utilizacion de un conjunto
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organizado de instrumentos actualizados para asegurar la integralidad de la
documentacioén de la Historia Clinica Unica™. A fin de cumplir con el objetivo
para el cual se cred la Historia Clinica Unica, los documentos clinicos redinen un

conjunto de caracteristicas como son:

e Veracidad.- Registro real de las decisiones y acciones de los

profesionales, sobre los problemas de la salud del usuario.

e Integralidad.- Informacion completa sobre las fases de promocion de
la salud, prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la

enfermedad del usuario.

e Pertinencia.- Aplicacion de criterios de racionalidad cientifica en el
registro de los datos, conforme con los protocolos de atencién y las

guias de practica clinica.

e Secuencialidad.- Mantenimiento de un orden cronolégico de los

Formularios.

e Disponibilidad.- Existencia real y completa de los formularios y
documentos complementarios para su utilizacion en el momento

requerido

e Oportunidad.- Registro simultaneo de los datos mientras se realiza la

atencion.

e Calidad del registro.- Llenado completo con claridad, legibilidad,
estética (evitando siglas o simbolos no autorizados), fecha, hora de

atencion, nombre y firma del responsable.

La utilizacion de los formatos médicos, involucran procesos administrativos y
técnicos que se describiran a continuacion, a fin de contemplar todos los

aspectos requeridos para el disefio de la aplicacion.

! Manual de Uso de los Formularios Basicos.pdf, Ministerio de Salud Publica del Ecuador. 2008
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2.3.1 PROCESO ADMINISTRATIVO

2.3.1.1 Apertura de la Historia Clinica Unica (H.C.U))

Los establecimientos de salud de la red del Ministerio de Salud Publica
abriran una H.C.U. (conformada por la carpeta y el juego de formularios) a
todo usuario que soliciten por primera vez atencion médica. La identificacion
de la H.C.U. se realiza mediante un sistema digito-terminal simple (5 digitos) y
compuesto (6 digitos), de acuerdo a la complejidad de la unidad operativa y
numeracion correlativa (orden ascendente). A medida que progrese la
conectividad del Sistema, se unificara la identificacion unica con el numero de

la Cédula de ldentidad y/o Ciudadania.
2.3.1.2 Archivo, acceso y custodia

Los archivos activo y pasivo se organizaran y funcionaran de acuerdo a
normas técnicas. Su custodia sera responsabilidad del establecimiento que
genera la atencion. El acceso a la historia clinica estara permitido al usuario,
al profesional responsable y a las autoridades judiciales y sanitarias, de
acuerdo a la Ley. La Historia Clinica debe conservarse por un periodo minimo
de 15 afnos, contados a partir de la fecha de la ultima atencidn: 5 afios en el
archivo activo y 10 afos en el archivo pasivo.

2.3.1.3 Confidencialidad

Los expedientes de las historias clinicas deben conservarse en un area
restringida con acceso exclusivo al personal de salud autorizado, para
asegurar la confidencialidad de la informacion y adoptar medidas de

proteccion para evitar la destruccion o pérdida de los documentos .
2.3.1.4 Ordenamiento

Durante la hospitalizacién los formularios se ordenaran de acuerdo a la
siguiente secuencia (1) Signos vitales y actividades de enfermeria, (2)
Administracion de liquidos y medicamentos, (3) Evolucién y prescripciones,

(4) Notas de evolucion, (5) Informes de laboratorio e imagenologia.
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El subproceso de Estadistica se encargara de registrar el nombre del paciente
y el numero de la Historia Clinica en todos los formularios adjuntados al
expediente, mientras que el profesional responsable del uso de la Historia
Clinica se encargara de numerar en forma ascendente cada uno de los

grupos de formularios.

Después de concluir un tratamiento completo, los grupos de formularios
deben organizarse por orden cronoldgico. El personal de Estadistica agrupara
separadamente el conjunto de formularios de cada egreso hospitalario
(episodio completo de internacion) y el conjunto de formularios de cada alta

de consulta externa.

2.3.2 PROCESO TECNICO

2.3.2.1 Estructura

Los datos requeridos por la Historia Clinica vigente se han clasificado y
reordenado en areas especificas de informacion. Los formularios cuentan con
un encabezamiento y un pie de pagina, entre los cuales se encuentran titulos
de secciones (gris oscuro), subtitulos de areas especificas (gris claro) y
celdas asignadas para el registro de los datos respectivos, de la siguiente

manera:

e Titulos numerados: barras con el nombre del bloque de informacién
correspondiente. En algunos titulos se describe el significado de las
siglas utilizadas. Al final de algunos titulos puede aparecer la opcion
“‘No Aplica”. Cuando se marca X, significa que el profesional no
considera necesario el llenado del bloque respectivo (Si es del caso, se

registrara la causa).

e Subtitulos: barras con el nombre de los datos que deben registrarse

en las celdas subyacentes o situadas a la derecha.



22

e Celdas (en filas o columnas)

» Cuadradas grises: se llenan solamente con una “X”, sin exceder

sus bordes.

» Rectangulares blancas: se llenan con el texto respectivo requerido

en el titulo o subtitulo.

e Encabezado y pie de pagina

= Nombre, sexo, numero de hoja y numero de historia clinica del

usuario.

» Fechay hora del llenado, nombre, firma y cédigo del responsable.

2.3.2.2 Nomenclatura

La Comisién Ministerial de Historia Clinica, ha establecido un codigo de tres
digitos para cada formulario médico, los mas relevantes se resumen en la
tabla 2.1, en la que se observa la numeracion, nomenclatura y servicios a
usuarios. El cédigo 001 corresponde al formulario de admisién, alta y egreso;
este formulario esta presente en todas las carpetas de historias clinicas de los

pacientes, ya sean de consulta ambulatoria u hospitalizacion.

Por otra parte si bien existen formatos para el registro de signos vitales y
anamnesis para examenes fisicos, como se muestra en la tabla, unicamente
estan disponibles para hospitalizacién. A nivel de Centros y Subcentros de
Salud, el registro de signos vitales se los realiza en otros formatos de historia

clinica, conjuntamente con la examinacion fisica.

Actualmente los formatos de historia clinica, continuan en revision periodica y
no se descarta futuras modificaciones, tanto en estructura como en

nomenclatura.
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FORMULARIO
: SERVICIOS USUARIOS
NUMERO ANVERSO REVERSO
001 ADMISION ALTA -EGRESO CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
002 ANAMNESIS Y EXAMEN FiSICO EVOLUCION CONSULTA EXTERNA
003 ANAMNESIS EXAMEN Fisico HOSPITALIZACION
005 EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES CONSULTA EXTERNA ~HOSPITALIZAGION-
(1) 2) EMERGENCIA
006 ﬁ';'c"'s's EF}"CR'S'S HOSPITALIZACION
007 INTERCONSULTA - SOLICITUD INTERCONSULTA - INFORME CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
008 ETERGENCM {EZTERGENCIA EMERGENCIA
010 LABORATORIO CLINICO - SOLICITUD | LABORATORIO CLINICO - INFORME CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(010-A) (0108) Emergencia - LABORATORIO
012 IMAGENOLOGIA - SOLICITUD IMAGENOLOGIA - INFORME CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(012-A) (0128) EMERGENCIA - IMAGENOLOGIA
o3 HISTOPATOLOGIA - SOLICITUD HISTOPATOLOGIA - INFORME CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(013-A) (0138) EMERGENCIA - Histopatologia
020 ;lienos VITALES ;:,zlfnos VITALES HOSPITALIZACION
02 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS | ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS | CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(1) (2) EMERGENCIA - OBSERVACION
024 AUTORIZACIONES, EXONERACIONES | CONSENTIMIENTO INFORMADO HOSPITALIZACION - EMERGENCIA
0 ODONTOLOGIA ODONTOLOGIA CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
(1) 2) EMERGENCIA
038 | TRABAJOSOCIAL-EVALUACION | TRABAJO SOCIAL - EVOLUCION CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
EMERGENCIA
CONSULTA EXTERNA - HOSPITALIZACION
053 REFERENCIA CONTRAREFERENCIA EMERGENCIA
054 ﬁ?ncsumoo DE LABORATORIO E?NCEWDO DE LABORATORIO CONSULTA EXTERNA  HOSPITALIZACION
055 ﬁ?ncsmm DE EX. ESPECIALES {:Z?Ncemno DEEX.ESPECIALES | et TA EXTERNA ~ HOSPITALIZACION
ANEXO 1 Ef'}g}mm Ef*::‘}““'m ATENCION EXTRAMURAL FAMILIAR
ANEXQ 2 | ATENCION PREHOSPITALARIA RED DE AMBULANCIAS - EMERGENCIA

Tabla 2.1. Cuadro de numeracion, nomenclatura y servicios a usuarios.
Fuente: “HISTORIA CLINICA UNICA: Manual de Uso de los Formularios

Basicos, Ministerio de Salud Publica del Ecuador.”
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2.3.2.3 Secuencia de utilizacion

El uso de los formularios depende del tipo de servicio, a nivel de un centro de
salud publico, de manera general se ofrecen dos tipos de servicios como son

consulta externa y emergencia; a continuacion se muestra el uso de

formularios:
USUARIO QUE
SOLICITA ATENCION
TODAS LAS FORMULARIO 001
ATENCIONES
I DIAGNASTICO Y
ATENCION DE FORMULARIO 002 Y TRATAMIENTO
PRIMERA VEZ DE ESPECIALIDAD
I FORMULARIOS DE
ESPECIALIDAD Y
ATENCIONES FORMULARIO 002 | 007 -010- 012-013 - ALTA DE CONSULTA
SUBSECUENTES 024 - 033 -053 - 054 — EXTERNA
055 — ANEXD 1
(a)
USUARIO CON ORDEN |
DE INTERNACION |
TODAS LAS FORMULARIO 001
INTERNACIONES
DIAGNOSTICO ¥
TRATAMIENTO
INTERNACION FORMULARIO 003
FORMULARIOS DE
ESPECIALIDAD
EVOLUCION ¥ FORMULARIO D05 Y EGRESO
PRESCRIPCIONES 008 - 007 - 010 = 012 - HOSPITALARIO
013 - 020 - 022 - 024 —
033- 053 - 054 - 055
(b)

Fig. 2.3. (a) Uso de Formularios en Consulta Externa, (b) Uso de Formularios
en Emergencia.
Fuente: “HISTORIA CLINICA UNICA: Manual de Uso de los Formularios

Basicos Ministerio de Salud Publica del Ecuador.”
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El servicio de consulta externa involucra un conjunto de formularios para el
registro de la anamnesis del paciente, no obstante para dar inicio al proceso de
atencion médica se requiere completar el Formulario de Admisiéon 001, el cual es
el principal objeto de analisis para el desarrollo del modulo de Turnos y Cita

Previa; la descripcion del mencionado formulario se cita en el ANEXO A.

2.4 DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA 2

Para la elaboracion del presente proyecto, se utilizara la metodologia de
desarrollo XP (eXtreme Programming), que es una metodologia nueva y liviana
que busca la reduccion de costos del desarrollo. A continuacion se expone la

informacion mas relevante de la metodologia.

2.4.1 EXTREME PROGRAMMING

Programacién Extrema es un nuevo enfoque liviano al tema del desarrollo de
software formulado por Kent Beck. La metodologia eXtreme Programming es
una disciplina de desarrollo de software basado en los valores de la
simplicidad, la comunicacion, la retroalimentacién y valentia. Su accion
consiste en llevar a todo el equipo de trabajo junto con la presencia de
practicas sencillas y con suficiente informacién para que el equipo visualice su

entorno vy ajuste sus practicas a su situacion particular.

2.4.1.1 Objetivos de la Metodologia

El objetivo principal que persigue XP es la satisfaccion del cliente, exigiendo
respuestas rapidas a los cambios en las necesidades del cliente, incluso

cuando estos cambios se produzcan al final del ciclo de vida del software.

El segundo objetivo es potenciar al maximo el trabajo en equipo, integrando a
Jefes de Proyecto, clientes y desarrolladores. Esto implica que los disefios

2 Programacién Extrema, Material de Lectura de la Universidad del Valle — Bolivia, disponible en:

http://eisc.univalle.edu.co/materias/WWW/material/lecturas/xp.pdf
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deberan ser claros y sencillos. Y los clientes deberan disponer de versiones
operativas cuanto antes para poder participar en el proceso creativo mediante

Sus sugerencias y aportaciones.

2.4.2 PRINCIPIOS BASICOS DE XP

Programacién Extrema se basa en 12 principios basicos agrupados en cuatro

categorias que son:
2.4.2.1 Retroalimentacion a Escala Fina.

1. El principio de pruebas: establece un periodo de pruebas de
aceptacion del programa (llamado también periodo de caja negra)
donde se definiran las entradas al sistema y los resultados esperados de

estas entradas.

2. Proceso de planificacion: el usuario tendra que escribir sus
necesidades, definiendo las actividades que realizara el sistema. Se
creara un documento llamado Historias del usuario, que deben
proporcionar soélo el detalle suficiente como para poder hacer razonable
la estimacion de cuanto tiempo requiere la implementacion de la historia,
difiere de los casos de uso porque son escritos por el cliente, no por los

programadores, empleando terminologia del cliente.

3. El cliente en el sitio: se le dara poder para determinar los
requerimientos, definir la funcionalidad, sefalar las prioridades y

responder las preguntas de los programadores.

4. Programacion en parejas: requiere que todos los programadores XP

escriban su cédigo en parejas, compartiendo una sola maquina.

2.4.2.2 Proceso Continuo en lugar de por Lotes.

5. Integracién continua: permite al equipo hacer un rapido progreso

implementando las nuevas caracteristicas del software.
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6. Refactorizacion: permite a los equipos de programadores XP mejorar
el disefio del sistema a través de todo el proceso de desarrollo.

7. Entregas pequefas: colocan un sistema sencillo en produccion
rapidamente, para que se actualiza de forma rapida y constante
permitiendo que el verdadero valor de negocio del producto sea

evaluado en un ambiente real.

2.4.2.3 Entendimiento compartido

8. Diseno simple: se enfoca en proporcionar un sistema que cubra las
necesidades inmediatas del cliente, permitiendo eliminar redundancias y

rejuvenecer los disefios obsoletos de forma sencilla.

9. Metafora: La metafora expresa la vision evolutiva del proyecto que
define el alcance y propésito del sistema, debe comunicar intensiones y
resultar descriptivas, enfatizando el qué por delante del como. Las
tarjetas CRC (Clase, Responsabilidad y Colaboracion) también
ayudaran al equipo a definir actividades durante el disefio del sistema.
Estas tarjetas se dividen en tres secciones que contienen la informacion

del nombre de la clase, sus responsabilidades y sus colaboradores.

10.Propiedad colectiva del cédigo: un codigo con propiedad compartida.

Nadie es el propietario de nada, todos son el propietario de todo.

11. Estandar de codificacion: define la propiedad del cédigo compartido
asi como las reglas para escribir y documentar el codigo y la
comunicacion entre diferentes piezas de cddigo desarrolladas por

diferentes equipos.

2.4.2.4 Bienestar del programador

12.La semana de 40 horas: la programacion extrema sostiene que los
programadores cansados escriben codigo de menor calidad.
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2.4.3 FASES DE LA METODOLOGIA XP

La metodologia XP estd disefiada para el desarrollo de aplicaciones que
requieran un grupo de programadores pequeno, donde la comunicacion sea
mas factible que en grupos de desarrollo grandes. La comunicacién es un
punto importante y debe realizarse entre los programadores, los jefes de

proyecto y los clientes. Es asi que se cuenta con las siguientes fases:

2.4.3.1 Primera Fase: Planificacion del proyecto.

El primer paso de la metodologia XP es definir las historias de usuario con el
cliente. Las historias de usuario tienen la misma finalidad que los casos de
uso pero con algunas diferencias, no se debe hablar de posibles algoritmos

para su implementacién ni de disefios de base de datos adecuados.

Las historias de usuarios permiten estimar tiempos de desarrollo de la parte
de la aplicacion que describen. También se utilizan en la fase de pruebas,
para verificar si el programa cumple con lo que especifica la misma. Cuando
llega la hora de implementar una historia de usuario, el cliente y los
desarrolladores se reunen para concretar y detallar lo que tiene que hacer
dicha historia. El tiempo de desarrollo ideal para una historia de usuario es

entre 1y 3 semanas.

Después de tener ya definidas las historias de usuario es necesario crear un
plan de publicaciones, aqui empieza la planificacion donde los desarrolladores
y clientes establecen los tiempos de implementacion ideales de las historias
de usuario, la prioridad con la que seran implementadas y las historias que
seran implementadas en cada version del programa. En esta fase los
objetivos que se deben cumplir es el tiempo que tardaran en desarrollarse y
publicarse las versiones del programa, el numero de personas que trabajaran

en el desarrollo y cdmo se evaluara la calidad del trabajo realizado.

La velocidad del proyecto es una medida que representa la rapidez con la que
se desarrolla el proyecto; estimarla es muy sencillo, basta con contar el

numero de historias de usuario que se pueden implementar en una iteracion;
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de esta forma, se sabra el cupo de historias que se pueden desarrollar en las
distintas iteraciones. Usando la velocidad del proyecto controlaremos que
todas las tareas se puedan desarrollar en el tiempo del que dispone la
iteracion, ademas la metodologia XP aconseja la programacién en parejas,
pues incrementa la productividad y la calidad del software desarrollado. El
trabajo en pareja involucra a dos programadores trabajando en el mismo
equipo; mientras uno codifica haciendo hincapié en la calidad de la funcién o
método que esta implementando, el otro analiza si ese método o funcién es
adecuado y esta bien disefiado. De esta forma se consigue un codigo y
disefio con gran calidad.

Es necesario que los desarrolladores se reunan diariamente y expongan sus
problemas, soluciones e ideas de forma conjunta. Las reuniones tienen que

ser fluidas y todo el mundo tiene que tener voz y voto.

2.4.3.2 Segunda Fase: Disefio.

La metodologia ademas sugiere que hay que realizar disefios simples vy
sencillos; se debe procurar hacerlo todo lo menos complicado posible para
conseguir un disefio facilmente entendible e implementable que a la larga
costara menos tiempo y esfuerzo desarrollar. El usar un glosarios de términos
y un correcta especificacion de los nombres de métodos y clases ayudara a
comprender el disefio y facilitard sus posteriores ampliaciones y la

reutilizacion del cédigo.

Si surgen problemas potenciales durante el disefo, XP sugiere utilizar una
pareja de desarrolladores para que investiguen y reduzcan al maximo el
riesgo que supone ese problema, no se debe anadir funcionalidad extra al
programa aunque se piense que en un futuro sera utilizada. Solo el 10% de la
misma es utilizada, lo que implica que el desarrollo de funcionalidad extra es

un desperdicio de tiempo y recursos.

Refactorizar es mejorar y modificar la estructura y codificacién de codigos ya
creados sin alterar su funcionalidad, donde se debe revisar de nuevo estos

cédigos para procurar optimizar su funcionamiento. Se debe evitar rehusar
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cbdigos ya creados que contienen funcionalidades que no seran usadas y
disefios obsoletos ya que puede conllevar a la generacion de cdédigo

completamente inestable y muy mal disefado.

El uso de las tarjetas C.R.C (Class, Responsabilities and Collaboration)
permiten al programador centrarse y apreciar el desarrollo orientado a objetos
olviddndose de los malos habitos de la programacién procedural clasica.
Ademas estas tarjetas C.R.C representan objetos; la clase a la que pertenece
el objeto se puede escribir en la parte de arriba de la tarjeta, en una columna
a la izquierda se pueden escribir las responsabilidades u objetivos que debe
cumplir el objeto y a la derecha, las clases que colaboran con cada

responsabilidad.
2.4.3.3 Tercera Fase: Codificacion

El cliente es una parte mas del equipo de desarrollo; su presencia es
indispensable en las distintas fases de XP. A la hora de codificar una historia
de usuario su presencia es aun mas necesaria ya que los clientes son los que
crean las historias de usuario y negocian los tiempos en los que seran

implementadas.

La codificacién debe hacerse ateniendo los estandares de codificacion ya
creados. Programar bajo estandares mantiene el cédigo consistente y facilita
su comprension y escalabilidad. Se puede dividir la funcionalidad que debe
cumplir una tarea a programar en pequefas unidades, de esta forma se
crearan primero los test para cada unidad y a continuacion se desarrollara
dicha unidad, asi poco a poco se consigue un desarrollo que cumpla todos los

requisitos especificados.

XP sugiere un modelo de trabajo usando repositorios de coédigo donde las
parejas de programadores publican sus codigos implementados y corregidos
junto a los test que deben pasar. De esta forma el resto de programadores
que necesiten codigos ajenos trabajaran siempre con las ultimas versiones.
XP también propone que todos los programadores puedan modificar o ampliar

una clase o método de otro programador si es necesario y subirla al
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repositorio de cddigo. El permitir modificar codigos que de oftros
programadores no supone ningun riesgo ya que para que un codigo pueda
ser publicado en el repositorio tiene que pasar los test de funcionamiento

definidos para el mismo.

La optimizacién del cédigo siempre se debe dejar para el final. Hay que hacer
que funcione y que sea correcto, mas tarde se puede optimizar, al mismo
tiempo. XP afirma que la mayoria de los proyectos que necesiten mas tiempo
extra que el planificado para ser finalizados no podran ser terminados a
tiempo

2.4.3.4 Cuarta Fase: Pruebas.

Uno de los pilares de la metodologia XP es el uso de test para comprobar el

funcionamiento de los codigos que se vayan implementando.

A continuacion se indicara el uso de los test en XP:

e Se deben crear las aplicaciones que realizaran los test con un entorno
de desarrollo especifico para test segun la herramienta de desarrollo;
por ejemplo en el caso de aplicaciones elaboradas con PHP se emplea
PHPUnit.

e Hay que someter a tests las distintas clases del sistema omitiendo los

métodos mas triviales.

¢ Un punto importante es crear test que no tengan ninguna dependencia
del cédigo que en un futuro evaluara. Hay que crear los test
abstrayéndose del futuro cddigo, de esta forma aseguraremos la

independencia del test respecto al cdédigo que evalua.

e Como se comentd anteriormente los distintos test se deben subir al
repositorio de cdédigo acomparnados del cddigo que verifican. Ningun
codigo puede ser publicado en el repositorio sin que haya pasado su
test de funcionamiento, de esta forma, aseguramos el uso colectivo del

cédigo (explicado en el apartado anterior).



e El uso de los tests es adecuado para observar la refactorizacion. Los
tests permiten verificar que un cambio en la estructura de un cédigo no

tiene porqué cambiar su funcionamiento.

e Los tests ademas sirven para evaluar las distintas tareas en las que ha
sido dividida una historia de usuario. Para asegurar el funcionamiento
final de una determinada historia de usuario se deben crear "Test de

aceptacion”; estos son creados y usados por los clientes para

comprobar que las distintas historias de usuario cumplen su cometido.

Las cuatro fases de la metodologia XP se resumen en el siguiente diagrama:

Planificacion

Historia de Usuarios

Plande entregas

Iteraciones

Velocidad del proyecto

Programacidn en Pareja

Reuniones Diarias

Disenigs Simples

Xp
(eXtreme Programming) | Glosario de Términos
{ 1N Disefio
Riesgos
Funcionalidad Extra
Cotiicatiy Tarjetas C.R.C
Pruebas —_— Testde Aceptacion

M

Fig. 2.4. Fases de la Metodologia XP
Fuente: Portal web synergyca: Programacion eXtrema (XP), disponible en:

http://synergyca.net/index.php?p=1_9 Metodologias.
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2.44 LENGUAJE DE MODELAMIENTO UNIVERSAL UML?

El Lenguaje Unificado de Modelado (UML, por sus siglas en inglés, Unified
Modeling Language) es un lenguaje grafico para visualizar, especificar,
construir y documentar esquemas de sistemas de software orientado a objetos.
UML no es un método de desarrollo, lo que significa que no sirve para
determinar qué hacer en primer lugar o como disefar el sistema, sino que
simplemente ayuda a visualizar el disefio y a hacerlo mas accesible para otros.
UML se compone de muchos elementos de esquematizacion que representan
las diferentes partes de un sistema de software. Los elementos UML se utilizan
para crear diagramas, que representa alguna parte o punto de vista del

sistema. Los diagramas mas destacados son:

e Diagrama de casos de uso, que muestra a los actores (otros usuarios del
sistema), los casos de uso (las situaciones que se producen cuando utilizan

el sistema) y sus relaciones.

e Diagrama de clases, que muestra las clases y la relaciones entre ellas.

e Diagrama de secuencia, muestra los objetos y sus multiples relaciones

entre ellos.

e Diagrama de colaboracion, que muestra objetos y sus relaciones,

destacando los objetos que participan en el intercambio de mensajes.

e Diagrama de estado, muestra estados, cambios de estado y eventos en un

objeto o en parte del sistema.

e Diagrama de actividad, que muestra actividades, asi como los cambios de

una a otra actividad junto con los eventos que ocurren en ciertas partes del

sistema.

e Diagrama de componentes, que muestra los componentes de mayor nivel

de la programacioén (como Kparts o Java Beans).

® Curso de Introduccién a UML, disponible en: http://docs.kde.org/stable/es/kdesdk/umbrello/umi-

basics.html
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e Diagrama de implementacion, que muestra las instancias de los

componentes y sus relaciones.

e Diagrama de relaciones de entidad, que muestra los datos y las relaciones

y restricciones entre ellos.

Por motivo de desarrollo del presente trabajo de tesis se citara unicamente el
marco tedrico de los diagramas de casos de uso y diagramas de clases, los

cuales se emplearan posteriormente.

2.4.4.1 Diagramas de casos de uso

Los diagramas de casos de uso muestran la funcionalidad del sistema desde
la perspectiva que tienen los usuarios y lo que el sistema debe de hacer para
satisfacer los requisitos propuestos. Pueden mostrar el comportamiento de un

sistema completo o de una parte.
Los elementos basicos que se utilizan son:

e Actores: Los actores representan un tipo de usuario del sistema. Se
entiende como usuario cualquier ente externo que interactua con el
sistema; no necesariamente un ser humano, puede ser otro sistema
informatico o unidades organizativas. Su representacion es la

siguiente:

Actor

e Caso de uso: Es una tarea que debe poder llevarse a cabo con el
apoyo del sistema que se esta desarrollando. Cada caso de uso debe
detallarse, habitualmente mediante una descripcion textual. Se

representan mediante un évalo.

>

Caso de uso
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Relaciones o Asociaciones: Hay una asociacion entre un actor y un

caso de uso si el actor interactua con el sistema para llevar a cabo el

caso de uso. Existen tres tipos de asociacion o relaciones en los

diagramas de casos de uso:

Include: En términos muy simples, existe inclusion entre dos casos
de uso cuando el primero (el caso de uso base) incluye al segundo
(el caso de uso incluido) es decir, el segundo es parte esencial del
primero. Sin el segundo, el primero no podria funcionar bien; pues,

no podria cumplir su objetivo. Su representacién es la siguiente:

<<include>>

v

Extend: Esta relacion implica que el comportamiento de un caso
de uso es diferente dependiendo de ciertas circunstancias. Aunque
guarda similaridad con relacién “include”, la diferencia radica en
que el caso de uso de extension no es indispensable que ocurra y
cuando lo hace ofrece un valor extra (extiende) al objetivo original

del caso de uso base. Su representacion es la siguiente:

<<extend>>

v

Generalizaciones: En un diagrama de casos de uso también
pueden mostrarse generalizaciones (relaciones de herencia) para
mostrar que diferentes elementos estan relacionados como tipos de
otros. Son aplicables a actores o casos de uso, pero para estos
ultimos la semantica es muy similar a las relaciones “extend”. Su

representacion es la siguiente:
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2.4.4.2 Diagramas de Clases®

Un diagrama de clases es un tipo de diagrama estatico que describe la
estructura de un sistema mostrando sus clases, atributos y las relaciones
entre ellos. Los diagramas de clases son utilizados durante el proceso de
analisis y disefio de los sistemas, donde se crea el disefio conceptual de la
informacion que se manejara en el sistema, los componentes que se

encargaran del funcionamiento y la relacion entre uno y otro.
Los elementos que intervienen en un diagrama de clases son:

e Clases: Una clase es un elemento que define los atributos vy
comportamientos que un objeto podra generar. Las clases se
representan por rectangulos que muestran el nombre de la clase y
opcionalmente el nombre de las operaciones y atributos, de la siguiente

manera:

<Nombre de la Clase>

<Atributos>

<Operaciones o
Métodos>

En una clase los atributos y métodos pueden ser de tres tipos, y
definen el grado de comunicacién y visibilidad de ellos con el entorno,

estos son:

= public (+) : Indica que el atributo o método sera visible tanto dentro

como fuera de la clase, es decir, es accesible desde todos lados.

» private (-): Indica que el atributo o método sbélo sera accesible
desde dentro de la clase (solo los métodos de la clase pueden

accesar a los atributos de la misma).

4 Diagramas de Casos de Uso.pdf, Jesus Caceres Tello, Dpto. Ciencias de la Computacion de la

Universidad de Alcala.
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protected (#): Indica que el atributo o método no sera accesible
desde fuera de la clase, pero si podra ser accesado por métodos

de la clase ademas de las subclases que se deriven (herencia).

e Relaciones: Las relaciones existentes entre las diferentes clases

permite conocer como se comunican los objetos de esas clases entre si.

Los distintos tipos de relaciones que existen son:

Asociacién: permite asociar objetos que colaboran entre si. No es

una relacién fuerte, es decir, el tiempo de vida de un objeto no

depende del otro. Graficamente se muestra con una linea continua

que une las clases relacionadas entre si. Por ejemplo:

Cliente vive en

Direccion

Dependencia o Instanciacién (uso): muestra la relacién entre un

cliente y el proveedor de un servicio. Es una relacion aun mas débil

que la asociacién. Graficamente se representa con una linea

discontinua con una flecha que apunta desde el cliente al

proveedor. Ejemplo:

Sistema

Formulario

mostrarformulario() | ____________ >

Agregacion: Una agregacién es una acumulacion de clases. Es

decir una clase esta formada por otras. Graficamente, se muestra

como asociacion con una punta de flecha con forma de diamante

apuntando hacia el destino o clase padre. Ejempilo:



Poligono

contiene

>—————

Punto
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= Composicién: es un tipo de agregacion, la cual determina una

restriccion. Cada componente de una agregacion puede pertenecer

tan solo a un todo. Se representa de igual forma que una

agregacion, con la diferencia de que el rombo esta rellenado.

Ejemplo:

Almacén

Cuentas

» Generalizacion: indica que una clase “hija” hereda todos los

atributos y propiedades de la clase “madre”. Se representa a través

de una linea que termina con un triangulo sin relleno. Ejemplo:

Animal

Vertebrados

Invertebrados
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CAPITULO III ANALISIS Y REQUERIMIENTOS

3.1 ESPECIFICACION DE REQUERIMIENTOS

El proyecto S.G.M.A.S. se encuentra conformado por varios modulos
relacionados; siendo el presente capitulo el analisis previo al desarrollo de los
modulos de Turnos, Cita Previa y Parte Diario. Conocido el problema, como se
lo redacta en el Capitulo |, es necesario citar los procesos involucrados en cada
bloque del sistema, para determinar las actividades, elementos y posteriormente

identificar los usuarios con sus respectivos roles.
En el sistema se han establecido tres bloques que son:

e Turnos
e Preconsulta

e Registro Diario de Consultas
Los mencionados mdédulos se describen a continuacion.

3.1.1 MODULOS DEL SISTEMA

3.1.1.1 Modulo de Turnos

Este bloque del sistema receptara las solicitudes de los pacientes para
reservar su turno de atencion, ademas de las citas previas enviadas por los

médicos. La operacién de este mddulo envuelve a los siguientes procesos:

e Admision de Pacientes: corresponde a la solicitud de un turno de
atencion médica por parte del paciente, ya sea que el mismo esté
registrado, o sea, un nuevo usuario. Funcionalmente se llevara a cabo las

siguientes actividades:

» Insercion de nuevos pacientes: el registro de nuevos pacientes

comprende un formulario de Admision cuyos datos principales son:
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cbdigo de historia clinica, nombre completo del paciente, numero
de cédula, edad y sexo, ademas de otros datos personales.

Busqueda de pacientes: empleando variables de busqueda como:
nombre completo, numero de historia clinica y cédula, se
visualizara los datos personales del formulario de admision de los

pacientes registrados.

Actualizacion del registro de Admisiones: una vez que un usuario ha

sido registrado, en las posteriores citas médicas se realizara la

actualizacion de las siguientes registros:

Registro de admisiones de primera vez y subsecuentes: a partir
de la primera consulta se lleva un registro de las atenciones
médicas posteriores almacenando la fecha, edad y el cédigo del

admisionista.

Registro de cambios de datos personales: ciertos datos
personales de los pacientes son susceptibles a cambios por lo que
se guarda un registro de los mismos, los datos que pueden
actualizarse comprenden la direccion de residencia, numero de

teléfono, estado civil y ocupacion.

Consultas a Agenda Médica: a fin de conocer la disponibilidad del

personal médico y el numero de turnos asignados, el sistema registrara

los horarios semanales del personal médico, permitiéndose realizar las

siguientes consultas:

Horarios de atencion por médico.

Numeros de turnos diarios asignados a cada médico.

Reservacién de Turno: después de atravesar los procesos anteriormente

descritos, los pacientes pueden acceder a un turno de atencién, el cual

comprende las siguientes actividades:



41

= Asignacion de Turno: se entrega un numero de atencion para
pasar a preconsulta de acuerdo al orden en que cada paciente

arrib6 al Centro de Salud.

» Sala de Espera: una vez asignados los turnos se podra visualizar
una lista de los turnos del dia, distinguiendo entre turnos atendidos,
en espera y citas previas empleando codigos de colores.

3.1.1.2 Modulo de Preconsulta

Este bloque comprende la preparacion de los pacientes para que puedan ser

atendidos por el personal médico e involucra los siguientes pasos:

Registro de signos vitales: permite llevar un control los signos vitales
del paciente registrando la fecha de medicion de los mismos. Los signos
vitales a registrarse comprenden: peso, talla, temperatura, pulso, tension

arterial, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria

Envio de resultados a consulta: una vez obtenido el registro de signos
vitales estos pasan al modulo de consulta de acuerdo al numero de turno

del paciente.

3.1.1.3 Maodulo de Registro diario de consultas

El médulo de registro diario tendra como propdsito registrar las atenciones

meédicas realizadas y el diagnéstico médico diario, con el fin de que

posteriormente se pueda generar reportes de morbilidad y obtener informes

de enfermedades de vigilancia epidemiolégica. Este bloque abarca los

siguientes procesos:

Reporte de consultas del dia: el personal médico debe registrar las

atenciones diarias realizadas, efectuando las siguientes actividades:

» Insercion de consultas médicas en el parte diario: empleando
un formulario se debe reportar el numero de historia clinica, grupo

de edad del paciente, diagndstico realizado, clase de diagndstico,
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tipo de atencion, atencién preventiva y el cédigo del procedimiento

realizado.

Modificacion de partes diarios: al final de la jornada de trabajo de
cada médico, se tendra la opcion de actualizar el respectivo parte

diario; modificando, afiadiendo o eliminando registros.

Visualizacion de reportes: una vez que cada parte diario haya
sido almacenado en la base, el lider de estadistica podra consultar
el parte diario de cada médico empleando como busqueda el

cbédigo o nombre del médico.

Consolidacion de reportes del dia: finalizado el dia de trabajo en el

Centro de Salud, el encargado del area de estadistica podra llevar a cabo

las siguientes tareas:

Visualizacion del parte diario general: corresponde a una
coleccién de todos los partes diarios realizados por el personal

médico.

Sumatoria de datos: en base al parte diario general del Centro de
Salud se procedera a la obtencién de numeros de usuarios totales,
atendidos, divididos por sexo y grupo de edad.

Generacion de reportes derivados: el registro del parte diario da lugar a

la elaboracién de nuevos documentos como son:

Diagnéstico de morbilidad: permite conocer el numero de
personas que adolecen una determinada enfermedad en un
espacio y tiempo determinado. Este tipo de reporte se lo puede

realizar de forma diaria, mensual, semestral o anual.

Reporte de enfermedades de vigilancia epidemiolégica:
corresponde a un reporte mensual de un grupo de enfermedades

transmisibles y también procesos cronicos no infecciosos vy
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multicausales tales como el cancer y las enfermedades

cardiovasculares.

= Impresion de reportes: finalmente luego de la generacion de cada
reporte se procede a la impresion de los mismos, para que puedan

ser remitidos a las autoridades de la Direccion Provincial de Salud.

A manera de resumen y para comprender claramente lo anterior redactado,
seguidamente se muestran los diagramas de procesos, iniciando desde una
vista global del sistema y procediendo luego a desglosar cada modulo del
mismo. Ademas de analizar de mejor forma el funcionamiento del sistema, los
siguientes diagramas permiten identificar los usuarios que interactuan con
cada moddulo y constituiran la base para realizar la identificaciéon de las

historias de usuarios.



3.1.2 PROCESOS DEL SISTEMA

En el diagrama se observa las entradas y salidas de cada médulo del sistema, ademas de la relacidon que existente con otros

bloques del proyecto como son Recursos Humanos y Consulta Médica, se indica también los actores o usuarios de cada

modulo.
Personal de Personal de Personal Lider de
Eataditicn Enfermeria Médico Estadistica
RECURS05
HUMANOS
Agenda
médica . .
gumero Signos Diagnostico
eTurno ; o
Vitales Meédico REGISTRO
Solicitud de turno > TURNOGS PRECONSULTA CONSULTA DIARIODE
del Paciente pr— pr— f—p—  CONSULTAS /P>
pr— J Reportes de

Morhilidad

Solicitud de Cita Previa

Fig. 3.1. Vista Global de Procesos del Sistema.
Fuente: Autores de la Tesis.

14%
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3.1.2.1 Procesos del Modulo de Turnos

Mediante la solicitud de turno del paciente y los datos proporcionados por
RRHH, se lleva a cabo los procesos del mdédulo de Turnos con sus

respectivas actividades. En la siguiente figura se muestra el proceso en

mencion:
TURNOS
Admision de Actualizacion Consultaa Reservacion
Pacientes ey (le| Registrode  sfp Agenda el el TUPNO
Admisiones Médica 4 ;
- Insercion de nuevos
Pacientes. - Registrar admisiones - Consulta de Horarios ‘
de primera vez y de atencion por - Asignacion de
- Bisqueda por subsecuentes, Medico. nimero de turno.
Nombres Completos,
‘ ) - Registrode Cambios - Consulta de nimero - Sala de Espera.
-Blsqueda por Numero de Datos personales. de turnos diarios por
de Historia Clinica. médico.
-Blsqueda por CI.

Fig. 3.2. Vista de Procesos de Turnos.

Fuente: Autores de la Tesis.

3.1.2.2 Procesos del Modulo de Preconsulta

Obtenido un numero de turno se procede al chequeo de signos vitales del
paciente, los que posteriormente seran enviados al bloque de Consulta

Médica. La figura 3.3 muestra el actual proceso.
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PRECONSULTA
& /-...
Registrode Envio de
Signos Vitales oty [EgiStroa
consultoric
- Registrode:
- Peso - Asociacion del registro
-Talla de signos vitales al
-Temperatura turno de atencidn.
- Pulso

- Tension Arterial
- Frec. Respiratoria
- Frec. Cardiaca

Fig. 3.3. Vista de Procesos de Preconsulta.

Fuente: Autores de la Tesis.

3.1.2.3 Procesos del Médulo de Registro de Atenciones

El diagndstico realizado por el médico, debe ser recolectado ordenadamente
con la informacién mas relevante, de manera que se puedan obtener los
reportes estadisticos solicitados. En la figura 3.4, se visualiza el proceso en

mencién con cada una de sus tareas.
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REGISTRO
DIARIO DE .
CONSULTAS

Consolidacion Generacion Impresion de

el (e reportes del oy deRepories el Reportes )

dia ) derivados /

Reporte de
consultas del dia

- Insercion de

consultas médicas
diarias efectuadas.

- Visualizacion de parte
diario general,

- Diagndsticode

Morhilidad diarios,
mensuales, anuales.

- Impresion del parte
Diario.

- Modificacion de - Impresion de
partes diarios. - Sumatoria de datos - Reporte de consultas de
de consultas del dia. enfermedades de morhilidad.

vigilancia

- Visualizacionde lancia
epidemioldgica.

partes diarios por
codigo y nombre del
medico.

- Impresién de reporte
de epidemiclogia.

Fig. 3.4. Vista de Procesos del Registro de Atenciones.

Fuente: Autores de la Tesis.

3.1.3 IDENTIFICACION DE LAS HISTORIAS DE USUARIO

Las historias de usuario, como determina la metodologia empleada en la
elaboracion del proyecto, son un conjunto de tarjetas escritas por el cliente en
un lenguaje natural, las cuales sefalan las necesidades que el sistema debe

satisfacer.

Previo a la elaboracion de las tarjetas de historias de usuarios y en
coherencia con los diagramas de procesos del sistema, se identificara a cada
uno de los actores involucrados y su perfil de acceso. A continuacion los

perfiles de usuario:
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Perfil lider de Estadistica o Administrador.- Sera el encargado de la
administracion de los modulos a desarrollarse teniendo acceso a todas las
funciones de los usuarios y ademas tendra como rol principal la
administracién total del registro diario de atenciones y consultas
ambulatorias, tanto en insercion, modificacion y consultas para la

elaboracion de reportes.

Perfil de Estadistica.- Tiene acceso a la administracion de turnos, por
ende se le permite la insercion de nuevos pacientes, modificacion y
actualizacion de datos personales, ademas de realizar la reservacion de

las citas médicas.

Perfil Médico.- Podra acceder a la seccion de partes diarios para
registrar los diagnosticos médicos realizados, permitiéndosele insertar y
modificar registros correspondientes al dia actual, sin la posibilidad de

acceder a ningun tipo de reporte.

Perfil de Enfermeria.- A través de una interfaz simple solo podra ingresar

los signos vitales del paciente que haya reservado su turno.
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3.1.3.1 Tarjetas de Historias de Usuario

3.1.3.1.1 Moédulo Turnos: Autenticar Usuario °

Historia de usuario

Ficha 1 Usuario: Personal del Area de Salud

Nombre historia: Autenticar Usuario

Prioridad: Alta Riesgo en desarrollo: Alta

Puntos estimados: 3 Iteracién asignada: 2

Programadores responsables: Giovanna Simbafa

Descripcion:

1. El usuario ingresa su nickname y password en el sistema.

2. El sistema verifica la identidad del usuario.

3. Comprobada la identidad del usuario el sistema, redirecciona al mismo al
menu de inicio.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe estar registrado en el modulo de recursos
humanos y ademas el médulo de usuarios debe asignar el nickname, password
y permisos de acceso al usuario.

Poscondiciones: El sistema crea una sesion para el usuario.

Flujo Alternativo:

1'. El sistema notifica del error de autenticacion y se vuelve a solicitar el ingreso
del nickname y password del usuario.

Tabla 3.1. Historia de Usuario N° 1.
Fuente: Autores de la Tesis.

5 Literal 3.2.3.4 Casos de Uso: Autenticar Usuario
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3.1.3.1.2 Moédulo Turnos: Crear Nuevo Paciente °

Historia de usuario

Ficha 2 Usuario: Personal Estadistica /Lider Estadistica

Nombre historia: Crear Nuevo Paciente

Prioridad: Alta Riesgo en desarrollo: Alta

Puntos estimados: 4.5 Iteracion asignada: 1

Programadores responsables: Rodolfo Sinche

Descripcion:

1. Se verifica la existencia del paciente en el sistema; sea por nombre o por
cédula para evitar duplicacion del registro.

2. Al verificar que no existe el paciente, el sistema asigna un numero de

historia clinica para proceder ingresar el nuevo paciente.

Se completa la informacioén requerida en el formulario de Admision.

4. Antes del proceder a guardar los datos se realiza la validacién de la
informacion, tales como numero de cédula y campos obligatorios.

5. Validados todos los campos se procede a guardar el registro.

w

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso, ademas el paciente a
ingresar no debe estar registrado en el sistema y debe conocer sus datos
personales para el llenado del formulario de admisiéon o en su defecto debe
estar acompafado de una persona que esté capacitada para proporcionar la
informacion del paciente.

Poscondiciones: El paciente se habilita para la asignacion de turnos.

Flujo Alternativo:

1'. Si se notifica la existencia de un homoénimo del paciente o en su defecto un
numero de cédula ya ingresado en el sistema, se verifica si el registro
encontrado corresponde al paciente.

2'. Una vez comprobado que el paciente ya se encuentra registrado, se
consulta su numero de historia clinica.

3'. Finalmente cancela la admision del paciente.

Tabla 3.2. Historia de Usuario N° 2.

Fuente: Autores de la Tesis.

® Literal 3.2.3.5 Casos de Uso: Crear Nuevo Paciente.
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3.1.3.1.3 Moddulo Turnos: Editar Paciente ’

Historia de usuario

Ficha 3 Usuario: Personal Estadistica /Lider Estadistica

Nombre historia: Editar Paciente

Prioridad: Alta Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 3.5 Iteracion asignada: 1

Programadores responsables: Giovanna Simbafia

1.

2.

w

Descripcion:

Se selecciona un paciente, buscandolo por su nimero de historia clinica y
se revisa el resumen de sus datos personales.
Dependiendo de las actualizaciones requeridas se procede a modificar los
siguientes registros:

e Datos Personales

e Registro del Paciente

e Contacto del Paciente
Se realiza la validacién de los datos ingresados y se guardan los cambios.
La informacién antigua del registro del paciente se almacena en el registro
de cambios, ademas de actualizar el tarjetero indice que es un resumen de
los datos mas relevantes.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso y el admisionista debe

conocer el numero de historia clinica, el mismo que puede ser consultado en el
tarjetero indice en el momento de la asignacion de un turno médico.

Poscondiciones: Se afiaden los nuevos datos del paciente al registro de

cambios del formulario de admision.

Flujo Alternativo:

1"

2

Si no existe la necesidad de actualizacion de los datos del paciente se
procede a la asignacion de una cita médica.

Si en la actualizacion de datos del paciente resulta una alerta de validacién
se procede a cancelar la edicion de los registros.

Tabla 3.3. Historia de Usuario N° 3.
Fuente: Autores de la Tesis.

7 Literal 3.2.3.6 Casos de Uso: Editar Paciente
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3.1.3.1.4 Mobdulo Turnos: Tareas de Mantenimiento °

Historia de usuario

Ficha 4 Usuario: Lider Estadistica

Nombre historia: Tareas de Mantenimiento

Prioridad: Baja Riesgo en desarrollo: Baja

Puntos estimados: 4 Iteracién asignada: 2

Programadores responsables: Giovanna Simbafa

Descripcion:

1. La primera tarea de mantenimiento es activar o desactivar las
especialidades que operan en el Centro de Salud, seleccionandolas de una
lista preingresada en la base de datos.

2. Posteriormente se ingresan los médicos; se registra el nombre del
profesional y se define el horario atencion semanal y la especialidad.

3. En el caso que posteriormente se necesite modificar los datos del
profesional el procedimiento es similar al ingreso.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso, ademas para realizar el
ingreso del personal médico es requisito previo seleccionar las especialidades
del Centro de Salud las cuales estaran guardadas en la base de datos con las
normas establecidas para cada especialidad médica.

Poscondiciones: Posterior al ingreso de especialidades y de personal médico,
se completara los requisitos para dar funcionalidad a la administracion de
turnos, agenda médica y elaboracién de registros de demanda rechazada y de
beneficiarios del Bono de Desarrollo.

Flujo Alternativo:

1'. El mantenimiento del personal médico incluye la activacién y desactivacién
del estado laboral de los mismos, el cual se empleara para los periodos de
vacaciones o0 permisos del personal.

Tabla 3.4. Historia de Usuario N° 4.

Fuente: Autores de la Tesis.

8 Literal 3.2.3.7 Casos de Uso: Tareas de Mantenimiento.
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3.1.3.1.5 Modulo Turnos: Administrar Agenda Médica °

Historia de usuario

Ficha 5 Usuario: Lider Estadistica

Nombre historia: Administrar Agenda Médica

Prioridad: Alta Riesgo en desarrollo: Alta

Puntos estimados: 5.2 Iteracion asignada: 1

Programadores responsables: Rodolfo Sinche

Descripcion:

1. El lider estadistica genera las agendas médicas de un periodo determinado
empleando los horarios laborales de cada profesional.

2. Dependiendo de la necesidad, es posible editar individualmente cada
agenda médica, ya sea en fecha, horario de atencién, estado de actividad de
la agenda, entre otras opciones; también se puede modificar a un grupo de
agendas a la vez en el caso en que se requiera trasladar varias agendas a
otra fecha de atencion (mover agendas médicas).

3. En caso de ser requerido el lider de estadistica puede acceder a un reporte
para verificar el total de turnos y citas previas asignadas mensualmente,
informacion que empleara de apoyo para configurar el porcentaje de citas
previas para cada profesional médico.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso y todos los profesionales del
area de salud deben estar registrados.

Poscondiciones: La creacion de agendas médicas sera la base para que el
personal de estadisticas realice la administracion de turnos.

Flujo Alternativo:

1'. La eliminaciéon de agendas médicas puede ser llevada a cabo de manera
individual o grupal indicando el periodo del cual se realizara la eliminacion.

Tabla 3.5. Historia de Usuario N° 5.

Fuente: Autores de la Tesis.

® Literal 3.2.3.8 Casos de Uso: Administrar Agenda
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3.1.3.1.6 Moddulo Turnos: Reservar Turno '°

Historia de usuario

Ficha 6 Usuario: Personal Estadistica /Lider Estadistica

Nombre historia: Reservar Turno

Prioridad: Alta Riesgo en desarrollo: Alta

Puntos estimados: 5.4 Iteracién asignada: 1

Programadores responsables: Rodolfo Sinche

Descripcion:

1. Se realiza la busqueda del paciente a través de los siguientes parametros:
numero de historia clinica, cédula de identidad o nombre completo del paciente.

2. Encontrado el registro, se revisa la disponibilidad de turnos para la especialidad
requerida por el paciente, a través una consulta a la agenda médica de los
galenos.

3. Si existe la disponibilidad de turnos, se reserva la cita y se procede a imprimir
un comprobante de la misma, indicando la especialidad y hora aproximada de
atencion, ademas de los datos mas relevantes del paciente y del médico.

4. Se actualiza el registro de admisiones del paciente.

5. Luego de asignar varias citas médicas, se solicita al sistema una lista de los
pacientes solicitantes del dia, la cual se imprimira para informar a los
profesionales de los turnos asignados a su agenda.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso, ademas el lider de estadistica
debe generar las agendas de los médicos, con varios dias de antelacién a la fecha
de atenciéon médica, y haber planificado la cantidad de citas previas asignadas a
cada doctor.

Poscondiciones: Luego de haber signado un turno a un paciente para una agenda
médica, este no podra reservar otro turno para la misma agenda, mas, si estara
habilitado para acceder a un turno para otra agenda médica distinta.

Flujo Alternativo:

1'. Al agotarse la cuota de turnos del dia para una determinada especialidad, la
demanda de citas sera registrada en el informe de demanda rechazada de dia.

2'. Si en un determinado caso un turno es eliminado o cancelado, el registro de
admision del paciente también se actualizara eliminando la admision
correspondiente a la cita médica cancelada.

Tabla 3.6. Historia de Usuario N° 6.

Fuente: Autores de la Tesis.

10 Literal 3.2.3.9 Casos de Uso: Reservar Turno
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3.1.3.1.7 Moédulo Turnos: Transferir Citas Médicas '

Historia de usuario

Ficha 7 Usuario: Personal Estadistica /Lider Estadistica

Nombre historia: Transferir Citas Médicas

Prioridad: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 3 Iteracién asignada: 2

Programadores responsables: Rodolfo Sinche

Descripcion:

1. El usuario del sistema selecciona la agenda del médico de la cual se desea
transferir los pacientes.

2. Posteriormente se identifica la agenda destino, asegurandose que esta
tenga los turnos necesarios para recibir a los pacientes.

3. Se selecciona los pacientes a transferirse y se los mueve a la nueva agenda
de uno en uno para evitar sobrepasar la capacidad de la agenda destino.

4. Al transferir los pacientes, inmediatamente se actualiza de la misma manera
el registro de admisiones.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso, ademas, la agenda de la cual
se desea transferir los pacientes debe estar activada y no es posible transferir
pacientes de agendas vencidas al dia actual o dias posteriores.

Poscondiciones: La agenda de destino no podra receptar otra cita médica de
un paciente que haya sido transferido a la misma, es decir, un paciente no
podra tener mas de una cita para una agenda, pero si podra solicitar un turno
para otra agenda diferente.

Flujo Alternativo:

1'. En caso de agotarse los turnos de la agenda-destino durante el proceso de
transferencia, se debe seleccionar una agenda diferente para continuar con
el proceso.

2'. Si la transferencia de un turno a otra agenda es cancelada, el registro de
admision del mencionado turno no se modificara.

Tabla 3.7. Historia de Usuario N° 7.
Fuente: Autores de la Tesis.

" Literal 3.2.3.10 Casos de Uso: Transferir Citas Médicas
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3.1.3.1.8 Moddulo Turnos: Reportar Demanda Rechazada 12

Historia de usuario

Ficha 8 Usuario: Personal Estadistica /Lider Estadistica

Nombre historia: Reportar Demanda Rechazada

Prioridad: Baja Riesgo en desarrollo: Baja

Puntos estimados: 2 Iteracién asignada: 2

Programadores responsables: Giovanna Simbafa

Descripcion:

1. El personal genera la tabla para el registro de demanda rechazada del dia
€n curso por especialidad.

2. En el momento de presentarse una solicitud de cita médica para una agenda
de la cual ya se han agotado los turnos del dia, el personal de estadistica
registra el numero de demandas que han sido rechazadas por especialidad.

3. A medida que se siguen presentando mas demandas rechazadas, se
continua actualizando el registro.

4. Se realizan consultas de la demanda rechazada acumulada por
especialidad, en un periodo determinado.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso y se debe verificar que los
turnos del dia para las especialidades solicitadas se hayan agotado.

Poscondiciones: La actualizacion del registro de demandas rechazadas se la
podra realizar unicamente el dia actual.

Flujo Alternativo:

1'. En caso de no presentarse demanda rechazada de ninguna especialidad del
dia, el personal debera generar el registro de demandas rechazadas con un
valor de cero.

Tabla 3.8. Historia de Usuario N° 8.

Fuente: Autores de la Tesis.

'2 |iteral 3.2.3.11 Casos de Uso: Reportar Demanda Rechazada
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3.1.3.1.9 Moddulo Turnos: Reportar Beneficiarios del Bono de Desarrollo 13

Historia de usuario

Ficha 9 Usuario: Personal Estadistica /Lider Estadistica

Nombre historia: Reportar Beneficiarios del Bono de Desarrollo

Prioridad: Baja Riesgo en desarrollo: Baja

Puntos estimados: 2 Iteracién asignada: 2

Programadores responsables: Giovanna Simbafa

Descripcion:

1. El personal genera la tabla para el registro de beneficiarios del Bono de
Desarrollo por especialidad, de forma diaria.

2. Cuando el paciente solicitante de un turno sea beneficiario del Bono de
Desarrollo Humano, el personal de estadistica registra la asistencia del
paciente segun la especialidad solicitada.

3. A medida que se presenten mas pacientes que cumplan con la condicion de
ser beneficiarios se actualiza el registro.

4. Se realizan consultas de los beneficiarios acumulados por especialidad, en
un periodo determinado.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso, ademas el paciente
solicitante del turno debe ser beneficiario del Bono de Desarrollo Humano.

Poscondiciones: La actualizacion del registro de beneficiarios del Bono de
Desarrollo Humano se la podra realizar Unicamente el dia actual.

Flujo Alternativo:

1'. En caso de no presentarse pacientes beneficiarios, el personal debera
generar el registro de beneficiarios del bono con un valor de cero.

Tabla 3.9. Historia de Usuario N° 9.
Fuente: Autores de la Tesis.

'3 Literal 3.2.3.12 Casos de Uso: Reportar Beneficiarios del Bono de Desarrollo.
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3.1.3.1.10 Modulo Registro de Atenciones: Registrar Datos Informativos del

Parte Diario '

Historia de usuario

Ficha 10 Usuario: Personal Médico

Nombre historia: Registrar Datos Informativos del Parte Diario

Prioridad: Alta Riesgo en desarrollo: Alta

Puntos estimados: 4.2 Iteracién asignada: 3

Programadores responsables: Giovanna Simbafia

Descripcion:

1. Se procede a crear un nuevo registro del parte diario.

2. A continuacién se proporcionan los siguientes datos informativos:
¢ Registro de institucién del sistema (hospital, centro, subcentro, etc.).
e Registro de lugar de atencién (establecimiento, comunidad, escuela,

etc.).
¢ Registro de datos de identificacion del profesional.
e Registro de proteccion social (datos de fichas familiares).
¢ Registro de promocion de la salud (nUmero de acciones y asistentes).
3. Los datos ingresados son validados y guardados.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso.

Poscondiciones: Posterior al ingreso de datos se habilitara la creacion de
registro de datos de atencion y diagndstico.

Flujo Alternativo:

1'. Ciertos datos del registro en mencién podran ser obtenidos directamente de
la base de datos, evitando el trabajo de proporcionarlos cada vez que se
cree el registro.

Tabla 3.10. Historia de Usuario N° 10.

Fuente: Autores de la Tesis.

" Literal 3.2.3.13 Casos de Uso: Registrar Datos Informativos del Parte Diario.
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3.1.3.1.11 Modulo Registro de Atenciones: Registrar Datos de Atencion y

Diagnéstico '

Historia de usuario

Ficha 11 Usuario: Personal Médico

Nombre historia: Registrar Datos de Atencion y Diagndstico

Prioridad: Alta Riesgo en desarrollo: Alta

Puntos estimados: 5.4 Iteracion asignada: 3

Programadores responsables: Rodolfo Sinche

Descripcion:
1. El reqgistro de datos de atencion y diagnostico consta de la siguiente
informacion:

o Registrar datos del paciente (Unicamente se requiere el numero de
historia clinica, sexo, edad, grupo étnico y nacionalidad).

e Registrar atencion preventiva (dependiendo de la edad y del sexo del
paciente se debe realizar el registro correspondiente).

o Registrar atencion de morbilidad (el cual involucra el diagnéstico o
sindrome, tipo de atencion, condiciones de diagnéstico y procedimiento
médico realizado).

2. Los datos ingresados son validados y guardados.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso, ademas debe completar el
registro de informacion del parte diario.

Poscondiciones: La informacién proporcionada permitira al lider de Estadistica
generar el reporte consolidado del parte diario de todos los profesionales del area
de salud.

Flujo Alternativo:

1'. Los datos del paciente requeridos para el registro seran recopilados de la base
de datos en el momento del ingreso de la historia clinica.

Tabla 3.11. Historia de Usuario N° 11.

Fuente: Autores de la Tesis.

'® Literal 3.2.3.14 Casos de Uso: Registrar Datos de Atencion y Diagndstico.
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3.1.3.1.12 Médulo Registro de Atenciones: Consolidacion del Parte Diario '®

Historia de usuario

Ficha 12 Usuario: Lider Estadistica

Nombre historia: Consolidacion del Parte Diario

Prioridad: Alta Riesgo en desarrollo: Alta

Puntos estimados: 3 Iteracion asignada: 3

Programadores responsables: Rodolfo Sinche

Descripcion:

1. Llevado a cabo el registro diario de consultas o parte diario, el lider de
estadistica podra obtener el reporte general del area de salud que consiste
en la sumatoria de los siguientes registros:

¢ Atencion Preventiva. (total de pacientes atendidos distinguiéndolos
por sexo, grupo étnico, nacionalidad y grupo de edad)

e Atencion Morbilidad. (nimero total de atenciones ya sea primera o
subsecuente y el total condiciones de diagndstico)

2. Generado el reporte, el mismo se podra exportar a un archivo pdf para
posteriormente imprimirlo.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso, ademas para la generacion
de reportes todos los datos de los partes diarios deben estar ingresados.

Tabla 3.12. Historia de Usuario N° 12.

Fuente: Autores de la Tesis.

'® Literal 3.2.3.15 Casos de Uso: Consolidacién del Parte Diario
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3.1.3.1.13 Mé6dulo Registro de Atenciones: Reportes Estadisticos '’

Historia de usuario

Ficha 13 Usuario: Lider Estadistica

Nombre historia: Reportes Estadisticos

Prioridad: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 4 Iteracion asignada: 3

Programadores responsables: Rodolfo Sinche

Descripcion:

1. Ellider de estadistica obtiene el reporte de morbilidad mensual a través del
sumatorio de los afectados por enfermedades reportadas en el mes,
dividiéndolos por sexo y edad.

2. De manera similar al reporte de morbilidad, el informe de enfermedades de
vigilancia epidemiologica se genera realizando la suma de los pacientes
que las adolecen.

3. Generados los reportes, los mismos se podran exportar a un archivo pdf
para posteriormente imprimirlos.

Observaciones:

Precondiciones: Los partes diarios de los médicos correspondientes a todo el
mes del cual se desea obtener el reporte deben estar registrados en el sistema.

Tabla 3.13. Historia de Usuario N° 13.

Fuente: Autores de la Tesis.

"7 Literal 3.2.3.16 Casos de Uso: Reportes Estadisticos.
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3.1.3.1.14 Modulo Preconsulta: Registrar Signos Vitales 18

Historia de usuario

Ficha 14 Usuario: Personal Enfermeria

Nombre historia: Registrar Signos Vitales

Prioridad: Media Riesgo en desarrollo: Media

Puntos estimados: 3.5 Iteracion asignada: 2

Programadores responsables: Giovanna Simbafa

Descripcion:

1. El personal de estadistica selecciona un paciente de la lista de espera para
preconsulta.

2. Seleccionado el paciente se procede a tomar y registrar los signos vitales
necesarios para la consulta médica.

3. Se validan los datos ingresados y se procede a guardarlos.

Observaciones:

Precondiciones: El usuario debe validar su acceso. Las especialidades de
Odontologia y Psicologia no requieren la medicion de signos vitales.

Poscondiciones: El paciente estara habilitado para ingresar a consulta médica.

Flujo Alternativo:

1'. Los pacientes ya atendidos se listaran en otra interfaz donde los usuarios
de enfermeria podran revisar los datos de cada paciente y realizar
modificaciones.

Tabla 3.14. Historia de Usuario N° 14.
Fuente: Autores de la Tesis.

'® Literal 3.2.3.17 Casos de Uso: Registrar Signos Vitales
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3.1.4 IDENTIFICACION DE TAREAS DE INGENIERIA

Luego de identificar las necesidades del cliente (usuario), haber plasmado y
validado las mismas en las tarjetas de Historia de Usuario; cada programador
describira las tareas relacionadas con la historia que se le ha asignado,
empleando para este fin las tarjetas de Tareas de Ingenieria. Cada tarea
debe especificar la historia de usuario a la que pertenece, el tiempo de

desarrollo estimado y una breve descripcion.

A continuacion se describen cada tarea a realizarse:

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 1 Ndmero historia: 1 — 14

Nombre tarea: Comprobacion de la Base de Datos

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 2.8
Fecha inicio: -------- Fechafin: ----------
Descripcion:

Comprobar que la definicién establecida para la base de datos admita los
campos a almacenarse y permita la correcta funcionalidad del sistema,
realizando las respectivas modificaciones.

Tabla 3.15. Tarea N° 1.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

NuUmero tarea: 2 Numero historia: 1

Nombre tarea: Lectura y Comprobacién del Login / Password

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.7

Fecha inicio: 2011/06/09 Fecha fin: 2011/06/14

Descripcion:

A través de una pagina de inicio de sesion se solicita el nombre de usuario y
la contrasefia. La contrasefia se muestra con asteriscos (*) mientras se
escribe. Introducido el login y el password se comprueban que existan en la
base de datos. Los datos enviados para su verificacion deben estar
debidamente codificados.

Tabla 3.16. Tarea N° 2.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 3 Ndmero historia: 1

Nombre tarea: Mostrar Menus Correspondientes al Usuario

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.8

Fecha inicio: 2011/06/15 Fecha fin: 2011/06/20

Descripcion:

Una vez validada la identidad del usuario, se muestran sélo los menus que le
corresponden al usuario, ocultando aquellos menus que no le correspondan.

Tabla 3.17. Tarea N° 3.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 4 Numero historia: 1

Nombre tarea: Visualizacion de Usuario Autenticado

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.8

Fecha inicio: 2011/06/21 Fecha fin: 2011/06/24

Descripcion:

Posterior a la autenticacion el sistema muestra el nombre en codigo del
usuario logeado. Cuando un usuario se autentica se crea en el sistema su
correspondiente sesidén, que en cualquier momento el cliente puede cerrar o
puede cerrarse automaticamente por inactividad.

Tabla 3.18. Tarea N° 4.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 5 Numero historia: 1

Nombre tarea: Evitar Ingreso de Usuarios no Autenticados

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/06/27 Fecha fin: 2011/06/29

Descripcion:

El sistema evita el ingreso directo (sin autenticarse) a una determinada URL
de la aplicacion, redirigiendo al usuario a la pagina de inicio donde debe
proporcionar el login y password.

Tabla 3.19. Tarea N° 5.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 6 Numero historia: 2

Nombre tarea: Crear Numero de Historia para Paciente

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.2

Fecha inicio: 2011/01/31 Fecha fin: 2011/01/31

Descripcion:

El sistema crea el numero de historia en la base de datos poniéndolo en
estado de reservado. En el caso de cancelar el ingreso el numero de historia
cambia su estado a disponible.

Tabla 3.20. Tarea N° 6.
Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 7 Ndmero historia: 2

Nombre tarea: Crear Formulario de Admision y Almacenarlo

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.7

Fecha inicio: 2011/02/01 Fecha fin: 2011/02/11

Descripcion:

Basandose en el formulario de Admision del Ministerio de Salud del Ecuador
se crea el modelo de interfaz para el registro de los datos del paciente. Se
integran combo box anidados para el registro del domicilio del paciente.

Tabla 3.21. Tarea N° 7.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 8 Numero historia: 2

Nombre tarea: Detectar Posible Duplicacion del Registro

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1

Fecha inicio: 2011/02/14 Fecha fin: 2011/02/18

Descripcion:

En el mismo momento del ingreso de los nombres del paciente, el sistema
notificara la existencia de homoénimos y los mostrara en una segunda
ventana, de esta manera se evitara registrar nuevamente al paciente; de
manera similar el numero de cédula del paciente sera verificado mientras
este es digitado.

Tabla 3.22. Tarea N° 8.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 9 Numero historia: 2

Nombre tarea: Validar Campos de Formulario de Admisién

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/02/21 Fecha fin: 2011/02/22

Descripcion:

Antes de proceder a guardar los datos de paciente se realiza las
correspondientes validaciones de campos numéricos, campos obligatorios,
longitud de texto y validacion del digito verificador de la cédula de identidad.

Tabla 3.23. Tarea N° 9.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 10 Numero historia: 2

Nombre tarea: Generar PDF de Formulario de Admisiéon

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1

Fecha inicio: 2011/02/23 Fecha fin: 2011/03/01

Descripcion:

Luego de realizar el ingreso de datos del paciente, el usuario accedera a un
archivo en formato pdf del Formulario de Admision. La informacién del
archivo se debe estructurar de manera que pueda ser transferida a
formularios preimpresos.

Tabla 3.24. Tarea N° 10.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 11 Numero historia: 3

Nombre tarea: Crear Menu de Edicién

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/03/02 Fecha fin: 2011/03/04

Descripcion:

Acoplando el sistema a la metodologia empleada en el Formulario de
Admision, se construira un menu con las opciones de editar los datos
personales del paciente, datos informativos y el registro de contacto de
emergencia. Para facilitar la edicion se presentaran un resumen del registro
del paciente facilitando al usuario identificar los datos a actualizarse.

Tabla 3.25. Tarea N° 11.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 12 Numero historia: 3

Nombre tarea: Editar Informacién del Paciente

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.8

Fecha inicio: 2011/03/07 Fecha fin: 2011/03/17

Descripcion:

Se recupera la informacion del paciente y se muestra en pantalla para su
edicion. La edicion de la informacion del paciente se divide en tres interfaces
diferentes como son: edicibn de datos personales, edicion de datos
informativos y edicion de contacto del paciente.

Tabla 3.26. Tarea N° 12.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 13 Numero historia: 3

Nombre tarea: Actualizar Registro de Cambios del Paciente

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/03/18 Fecha fin: 2011/03/22

Descripcion:

Cuando el usuario realice actualizaciones en el registro de datos informativos
del paciente, automaticamente los datos anteriores se almacenan en el
registro de cambios. Los datos del registro de cambios se deben reflejar
cuando se requiera imprimir el formulario de admision.

Tabla 3.27. Tarea N° 13.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 14 Numero historia: 3

Nombre tarea: Validar Campos de los Formularios de Edicion

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/03/23 Fecha fin: 2011/03/25

Descripcion:

Cada interfaz de edicion se valida para evitar el ingreso de datos erréneos.
De igual manera que se realiza en el ingreso de datos se comprueba:
campos numeéricos, campos obligatorios, longitud de texto y validacién del
digito auto verificador de la cédula de identidad

Tabla 3.28. Tarea N° 14.
Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 15 Ndmero historia: 4

Nombre tarea: Crear Listado de Especialidades Médicas

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.2

Fecha inicio: 2011/06/30 Fecha fin: 2011/06/30

Descripcion:

Se define la lista general de especialidades médicas que cualquier Centro de
Salud puede ofertar. El tiempo en consulta por paciente requerido para cada
especialidad se estandariza y se almacena en la base de datos.

Tabla 3.29. Tarea N° 15.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 16 Numero historia: 4

Nombre tarea: Activar / Desactivar Especialidades Médicas

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/07/01 Fecha fin: 2011/07/04

Descripcion:

Basados en la lista general de especialidades el usuario selecciona la
especialidad médica que desea activar; graficamente las especialidades
activadas pasan a la lista de especialidades ofertadas por el Centro de Salud.
Para desactivar una especialidad se la selecciona de la lista de
especialidades ofertadas y se la desactiva; graficamente una especialidad
desactivada retorna a la lista general de especialidades.

Tabla 3.30. Tarea N° 16.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 17 Ndmero historia: 4

Nombre tarea: Listar Médicos del Centro de Salud

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/07/05 Fecha fin: 2011/07/06

Descripcion:

La interfaz de mantenimiento del personal médico muestra la lista de galenos
de la unidad de salud. Dentro del listado de médicos se da la facilidad de
realizar filtros por especialidad o por nombre.

Tabla 3.31. Tarea N° 17.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 18 Numero historia: 4

Nombre tarea: Agregar Nuevo Médico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.8

Fecha inicio: 2011/07/07 Fecha fin: 2011/07/19

Descripcion:

Al agregar un nuevo médico se registra el nombre del profesional, la
especialidad médica que ejercera en la unidad de salud y el horario de
atencion en la semana. En el momento del ingreso de un nuevo médico se
debe comprobar la existencia de agendas médicas; en el caso de existir
agendas se generan las agendas para el nuevo galeno.

Tabla 3.32. Tarea N° 18.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 19 Ndmero historia: 4

Nombre tarea: Activar o Desactivar Médico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/07/20 Fecha fin: 2011/07/22

Descripcion:

Para los periodos de vacaciones o dias de permisos de los médicos, se
procede a cambiar el estado laboral de los mismos a un estado pasivo. Los
médicos que se encuentren inactivos se presentan en la lista de médicos con
color rojo, mientras que los médicos que se encuentran activos se presentan
en color blanco.

Tabla 3.33. Tarea N° 19.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 20 Numero historia: 4

Nombre tarea: Eliminar Médico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/07/25 Fecha fin: 2011/07/27

Descripcion:

La eliminacion de un médico consiste en cambiar su estado laboral,
desactivandolo indefinidamente. Un profesional eliminado ya no se
visualizara en la lista de médicos de la unidad de salud.

Tabla 3.34. Tarea N° 20.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 21 Ndmero historia: 5

Nombre tarea: Listar Médicos Activos

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.1

Fecha inicio: 2011/03/28 Fecha fin: 2011/03/28

Descripcion:

Contemplando el estado de los profesionales del centro de salud definido en
las tares de mantenimiento, se muestra en pantalla la lista de los médicos
activos. La generacion de agendas y consultas de historiales de turnos, se
aplicaran unicamente a los doctores presentes en la lista.

Tabla 3.35. Tarea N° 21.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 22 Numero historia: 5

Nombre tarea: Filtrar Lista de Médicos Activos

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.1

Fecha inicio: 2011/03/28 Fecha fin: 2011/03/28

Descripcion:

Para facilitar la manipulacién de la lista de galenos activos, el sistema
realizara un filtrado de los mismos por la especialidad médica asignada o por
el nombre del médico. El filtrado agilitara la busqueda de un doctor en el caso
de contar con multiples profesionales activos.

Tabla 3.36. Tarea N° 22.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 23 Ndmero historia: 5

Nombre tarea: Crear Agendas por Periodos

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.8

Fecha inicio: 2011/03/29 Fecha fin: 2011/04/01

Descripcion:

Con un solo clic en un botdén, el sistema generara las agendas médicas de
todos los profesionales activos de la unidad, unicamente basta con senalar
un periodo de tiempo que puede ser diario, semanal, mensual o hasta anual.
La creacién de agendas considera el horario de trabajo ingresado en las
tareas de mantenimiento de los profesionales.

Tabla 3.37. Tarea N° 23.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 24 Numero historia: 5

Nombre tarea: Eliminar Agendas por Periodos

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1

Fecha inicio: 2011/04/04 Fecha fin: 2011/04/08

Descripcion:

De manera similar a la creacion de agendas meédicas, si el usuario lo
considera necesario puede eliminar facilmente las agendas especificando un
periodo de tiempo. La eliminacion de agendas involucra la perdida de turnos
asignados, asi como la actualizacion del registro de admision de pacientes;
por lo que se debe advertir al usuario de las consecuencias de la accién.

Tabla 3.38. Tarea N° 24.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 25 Numero historia: 5

Nombre tarea: Mover Agendas Médicas

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1

Fecha inicio: 2011/04/11 Fecha fin: 2011/04/15

Descripcion:

Cuando sea requerido el usuario puede reprogramar el dia de atencién de
todas las agendas médicas. Esta accion viene a ser util en el caso que por
motivo de feriado un dia laborable tenga que ser recuperada un fin de
semana. El movimiento de agendas conlleva la actualizacion de las citas
previas asignadas a las agendas, asi como el debido reajuste del registro de
admisiones de pacientes.

Tabla 3.39. Tarea N° 25.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 26 Numero historia: 5

Nombre tarea: Listar Agendas por Médico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/04/18 Fecha fin: 2011/04/20

Descripcion:

Seleccionando un médico de la lista disponible en la interfaz, el sistema
retornara el listado de las agendas asignadas al profesional desde la fecha
actual del sistema hasta la ultima fecha guardada en la base de datos.

Tabla 3.40. Tarea N° 26.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 27 Numero historia: 5

Nombre tarea: Mostrar Historial de Turnos y Citas Previas

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.7

Fecha inicio: 2011/04/21 Fecha fin: 2011/04/26

Descripcion:

A fin de planificar el porcentaje de citas previas asignadas a cada médico, el
sistema generara un reporte de los turnos y citas previas para un periodo
senalado por el usuario. Por defecto el sistema presentara un reporte desde
el primer dia del mes actual hasta la fecha actual del sistema.

Tabla 3.41. Tarea N° 27.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 28 Numero historia: 5

Nombre tarea: Eliminar Agendas Individuales

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.2

Fecha inicio: 2011/04/27 Fecha fin: 2011/04/27

Descripcion:

La lista de agendas mostrada por profesional, ofrece la posibilidad de
eliminar cualquiera de las agendas programadas. Segun el usuario crea
conveniente puede seleccionar una de las agendas del profesional y
suprimirla, para lo cual el sistema solicita la confirmacion del usuario debido a
que esta operacion conlleva la eliminacion de los registros de turnos
asignados y admisiones de pacientes.

Tabla 3.42. Tarea N° 28.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 29 Numero historia: 5

Nombre tarea: Editar Agendas Individuales

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/04/28 Fecha fin: 2011/04/29

Descripcion:

El usuario puede realizar modificaciones individuales a cada una de las
agendas del profesional listadas en pantalla. La edicion de agendas permite
redefinir el numero de turnos, numero de citas previas, fecha de agenda,
consultorio y horarios.

Tabla 3.43. Tarea N° 29.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 30 Numero historia: 5

Nombre tarea: Activar / Desactivar Agendas Individuales

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.2

Fecha inicio: 2011/05/02 Fecha fin: 2011/05/02

Descripcion:

En el caso de ausencia de un profesional por motivos de fuerza mayor, el
usuario desactivara la agenda correspondiente a la fecha de ausencia para
evitar la asignacion de turnos. Si es necesario la agenda puede volverse a
activar.

Tabla 3.44. Tarea N° 30.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 31 Numero historia: 6

Nombre tarea: Listar Médicos con Agenda del Dia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.2

Fecha inicio: 2011/05/03 Fecha fin: 2011/05/03

Descripcion:

Para iniciar con la asignacion de turnos el usuario visualiza en pantalla los
meédicos agendados para el dia actual. En el caso de citas previas mediante
un datepicker el usuario especifica la fecha de asignacion de turno y el
sistema listara en pantalla los médicos agendados para dicho dia.

Tabla 3.45. Tarea N° 31.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 32 Numero historia: 6

Nombre tarea: Filtrar Médicos del Dia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.1

Fecha inicio: 2011/05/04 Fecha fin: 2011/05/04

Descripcion:

El fitrado de médicos ya sea por especialidad o por nombre, facilitara al
usuario ubicar rapidamente al profesional solicitado por el paciente.

Tabla 3.46. Tarea N° 32.
Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 33 Numero historia: 6

Nombre tarea: Mostrar Datos de Disponibilidad de Agenda Médica

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.8

Fecha inicio: 2011/05/05 Fecha fin: 2011/05/10

Descripcion:

Luego de seleccionar al médico solicitado por el paciente, el sistema consulta
y muestra en pantalla el numero de turnos y citas previas aun disponibles,
ademas del consultorio y la cantidad inicial de citas médicas asignadas al
profesional.

Tabla 3.47. Tarea N° 33.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 34 Numero historia: 6

Nombre tarea: Listar Turnos Asignados a cada Médico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/05/11 Fecha fin: 2011/05/12

Descripcion:

Para completar la informacion del médico solicitado en la asignacion de
turnos, el sistema muestra en pantalla la lista de citas médicas que han sido
guardadas en la agenda del profesional. Ademas se proporciona informacion
adicional como el numero de pacientes asignados y la hora aproximada de la
siguiente cita.

Tabla 3.48. Tarea N° 34.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 35 Numero historia: 6

Nombre tarea: Buscar paciente por Historia Clinica

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.6

Fecha inicio: 2011/05/13 Fecha fin: 2011/05/17

Descripcion:

Considerando que el paciente que solicita atencibn médica conoce su
numero de historia clinica, al ingresar este en el sistema rapidamente se
muestra en pantalla los datos mas relevantes del paciente; permitiendo al
usuario conocer la identidad del solicitante y proceder con la asignacion del
turno.

Tabla 3.49. Tarea N° 35.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 36 Numero historia: 6

Nombre tarea: Buscar paciente por Nombre o Cédula de Identidad

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1

Fecha inicio: 2011/05/18 Fecha fin: 2011/05/24

Descripcion:

Al presentarse el caso en que el paciente desconoce su numero de historia,
requisito para acceder a una cita, el usuario encargado de la asignacion de
turnos ingresa a la interfaz de busquedas vy solicita al paciente el numero de
cédula o nombre completo para encontrar el codigo del solicitante y asignarle
un turno. En caso que la busqueda sea por nombres se utiliza un algoritmo
de sondeo fonético.

Tabla 3.50. Tarea N° 36.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 37 Numero historia: 6

Nombre tarea: Guardar Cita Médica

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.9

Fecha inicio: 2011/05/25 Fecha fin: 2011/05/31

Descripcion:

Habiendo el usuario especificado el paciente y el profesional solicitado,
procede a asignar la cita médica. El sistema guarda la solicitud asignandole
el numero de turno y la hora aproximada de atencion. Ademas empleando un
disparador en la base de datos se registra al paciente en la lista de
admisiones.

Tabla 3.51. Tarea N° 37.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 38 Numero historia: 6

Nombre tarea: Generar Comprobante de Asignacion de Cita Médica

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/05/31 Fecha fin: 2011/06/02

Descripcion:

Luego de asignar un turno el sistema mostrara la informacion de la cita
guardada a través de una ventana flotante. En la ventana mostrada, el
usuario debe confirmar la transaccién de almacenamiento del turno; tras la
confirmacion el sistema imprimira un ticket con la informacion antes
mostrada.

Tabla 3.52. Tarea N° 38.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 39 Nudmero historia: 6

Nombre tarea: Eliminar Cita Médica

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.3

Fecha inicio: 2011/06/03 Fecha fin: 2011/06/06

Descripcion:

Al considerarse necesario la eliminacion de una cita médica de una agenda,
el sistema automaticamente reconfigura las horas de atenciones de los
pacientes y actualiza el registro de admisiones.

Tabla 3.53. Tarea N° 39.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 40 Numero historia: 6

Nombre tarea: Validar Asignacion de Turnos

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/06/07 Fecha fin: 2011/06/08

Descripcion:

Para evitar la reservacion incorrecta de turnos, los datos ingresados se
validan impidiendo asignar mas de un turno al mismo paciente; se notifica las
agendas con turnos agotados y se evita la entrega de mas turnos. Ademas la
validacién de ingreso obliga al usuario a proporcionar toda la informacion
solicitada en la entrega de citas médicas.

Tabla 3.54. Tarea N° 40.
Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 41 Ndmero historia: 7

Nombre tarea: Seleccionar Agendas Origen y Destino para Transferencias

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.2

Fecha inicio: 2011/07/28 Fecha fin: 2011/08/04

Descripcion:

A partir de la interfaz de asignacion de turnos el usuario identifica la agenda
origen de la cual realizara la transferencia de pacientes; el sistema toma el
cédigo de la agenda y redirecciona al usuario a la interfaz de transferencias.
De manera similar a la asignacion de turnos el usuario selecciona la agenda
de destino para la transferencia segun la fecha y especialidad deseada.

Tabla 3.55. Tarea N° 41.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 42 Numero historia: 7

Nombre tarea: Listar Pacientes Asignados a Agendas de Transferencia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/08/05 Fecha fin: 2011/08/08

Descripcion:

Cuando el usuario ha seleccionado las agendas para realizar los
movimientos de transferencia, el sistema verifica los cédigos de cada agenda
y a través de una llamada ajax lista los pacientes asignados a cada una.

Tabla 3.56. Tarea N° 42.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 43 Ndmero historia: 7

Nombre tarea: Mostrar Datos de Disponibilidad de Agendas de Transferencia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/08/09 Fecha fin: 2011/08/10

Descripcion:

Al igual que en la asignacion de turnos, en la interfaz de transferencia se
cargan los datos de disponibilidad de las agendas a manipularse empleando
para esto una solicitud al servidor a través de ajax. Los datos de
disponibilidad de las agendas, permitira al sistema realizar la validacién de
las transferencias de turnos.

Tabla 3.57. Tarea N° 43.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 44 Numero historia: 7

Nombre tarea: Transferir un Paciente

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/08/11/11 | Fecha fin: 2011/08/15

Descripcion:

Al realizar la transferencia de un paciente el sistema asignara un nuevo turno
y hora aproximada de atencién en la agenda destino. La transferencia de
pacientes se realizara de uno en uno, permitiendo al sistema no sobrepasar
la capacidad de citas médicas de la agenda receptora. Posterior a la
transaccion, el sistema refrescara la lista de pacientes de las agendas vy
actualizara el registro de admisiones.

Tabla 3.58. Tarea N° 44.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 45 Ndmero historia: 7

Nombre tarea: Validar Transferencia de Pacientes

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/08/16 Fecha fin: 2011/08/17

Descripcion:

Para que la transferencia de pacientes se complete adecuadamente, el
sistema confirma que la informacion proporcionada por el usuario esté
completa y correcta; mediante notificaciones javascript se informara si la
disponibilidad de la agenda destino estd agotada o se notificara de errores
en la seleccion de los pacientes a transferirse o de agendas médicas.

Tabla 3.59. Tarea N° 45.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 46 Numero historia: 8

Nombre tarea: Crear Registro de Demanda Rechazada

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/08/18 Fecha fin: 2011/08/22

Descripcion:

El usuario crea la tabla para notificar la cantidad de pacientes que no han
podido ser atendidos en las diferentes especialidades. El sistema al crear la
tabla de demandas genera en la base de datos los registros de cada
especialidad iniciandolos en cero.

Tabla 3.60. Tarea N° 46.
Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 47 Numero historia: 8

Nombre tarea: Actualizar Registro de Demanda Rechazada

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.8

Fecha inicio: 2011/08/23 Fecha fin: 2011/08/26

Descripcion:

A medida que se presenten mas solicitudes de citas médicas rechazadas, el
usuario ira incrementando los valores de la tabla de demandas.
Posteriormente con la informacion recogida el personal de estadistica podra
generar reportes por periodos de tiempo, de dias a meses, de los pacientes
no atendidos en cada especialidad.

Tabla 3.61. Tarea N° 47.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 48 Numero historia: 8

Nombre tarea: Eliminar Registro de Demanda Rechazada

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/08/29 Fecha fin: 2011/08/31

Descripcion:

El registro de demanda rechazada se debe crear diariamente y dado el caso
en que no se presente ninguna solicitud rechazada el personal de estadistica
puede solicitar al sistema eliminar el registro del dia.

Tabla 3.62. Tarea N° 48.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 49 Nudmero historia: 9

Nombre tarea: Crear Registro de Beneficiarios de Bono de Desarrollo

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/09/01 Fecha fin: 2011/09/05

Descripcion:

El conteo de pacientes que reciben el Bono de Desarrollo se lo realiza por
cada especialidad de la unidad; por lo tanto el sistema crea en la base un
registro de cada especialidad médica e inicializa el contador en cero.

Tabla 3.63. Tarea N° 49.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 50 Numero historia: 9

Nombre tarea: Actualizar Registro de Beneficiarios de Bono de Desarrollo

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.8

Fecha inicio: 2011/09/06 Fecha fin: 2011/09/09

Descripcion:

El usuario conforme realiza la admision de pacientes beneficiario del Bono,
incrementa el contador del registro. Con la informacién ingresada en la base
de datos el usuario podra generar un reporte de la cantidad de pacientes con
bonificacion atendidos en las diferentes especialidades médicas en periodos
de tiempo de dias a meses.

Tabla 3.64. Tarea N° 50.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 51 Nudmero historia: 9

Nombre tarea: Eliminar Registro de Beneficiarios de Bono de Desarrollo

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/09/12 Fecha fin: 2011/09/14

Descripcion:

Si no se ha presentado ningun reporte de pacientes bonificados y el registro
diario fue creado, el usuario tiene la opcion de eliminar de la base de datos la
informacion del dia.

Tabla 3.65. Tarea N° 51.

Fuente: Autores de la Tesis.




89

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 52 Numero historia: 10

Nombre tarea: Generar Registro de Consultas Ambulatorias

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/10/10 Fecha fin: 2011/10/12

Descripcion:

Al finalizar las consultas asignadas, el médico solicita la creacién en la base
de datos del registro del parte diario. El sistema crea un cddigo identificador
para el informe de las consultas realizadas en el dia.

Tabla 3.66. Tarea N° 52.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 53 Numero historia: 10

Nombre tarea: Mostrar Encabezados de Parte Diario

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.5

Fecha inicio: 2011/10/13 Fecha fin: 2011/10/24

Descripcion:

Al crear el reporte de consultas, el usuario procede a llenar los detalles de
identificacion del mismo. El sistema divide los encabezados del reporte en
diferentes pestanas; el usuario debe completar la informacién para continuar
con el reporte de atenciones de pacientes.

Tabla 3.67. Tarea N° 53.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 54 Numero historia: 10

Nombre tarea: Guardar Datos Informativos del Parte Diario

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.5

Fecha inicio: 2011/10/25 Fecha fin: 2011/11/03

Descripcion:

Cuando se haya completado el llenado de datos del encabezado del parte
diario, el usuario procede a guardarlos en la base de datos. El sistema luego
de almacenar la informacioén listara los pacientes atendidos en consulta del
dia.

Tabla 3.68. Tarea N° 54.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 55 Ndmero historia: 10

Nombre tarea: Validar Datos Informativos del Parte Diario

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/11/04 Fecha fin: 2011/11/08

Descripcion:

Para que la informacién guardada no posea errores se validan campos
numeéricos y que toda la informacion obligatoria haya sido proporcionada.

Tabla 3.69. Tarea N° 55.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 56 Numero historia: 11

Nombre tarea: Listar Pacientes de Consulta

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.5

Fecha inicio: 2011/11/08 Fecha fin: 2011/11/17

Descripcion:

Al completar los datos informativos del parte diario, el sistema listara los
pacientes que el profesional médico ha atendido en el dia. El sistema
mostrara las opciones para actualizar la informacion de cada paciente de su
agenda.

Tabla 3.70. Tarea N° 56.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 57 Ndmero historia: 11

Nombre tarea: Crear Registro de Atenciones y Diagnédstico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.8

Fecha inicio: 2011/11/18 Fecha fin: 2011/11/30

Descripcion:

El sistema crea en la base de datos un registro por paciente para proceder a
guardar los datos de atencidn y el diagnéstico que el médico ha realizado en
consulta. Si los datos de diagnostico ya han sido registrados en el médulo de
historias clinicas, el sistema los importara automaticamente y los mostrara en
pantalla.

Tabla 3.71. Tarea N° 57.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 58 Numero historia: 11

Nombre tarea: Actualizar Registro de Atenciones y Diagnostico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.5

Fecha inicio: 2011/12/01 Fecha fin: 2011/12/12

Descripcion:

Luego de crear el registro para almacenar los datos de consulta del paciente,
el sistema permitira reingresar los datos no registrados en el moédulo de
historias clinicas. Los datos a actualizar corresponden a la atencion
preventiva y morbilidad.

Tabla 3.72. Tarea N° 58.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 59 Ndmero historia: 11

Nombre tarea: Validar Ingreso de Atencién y Diagnéstico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.4

Fecha inicio: 2011/12/13 Fecha fin: 2011/12/15

Descripcion:

El sistema validara que el usuario ingres6 correctamente la informacion
solicitada y que complete todos los campos requeridos para los reportes de
atencion preventiva y de morbilidad.

Tabla 3.73. Tarea N° 59.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 60 Numero historia: 12

Nombre tarea: Generar Consolidado del Parte Diario por Médico

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.5

Fecha inicio: 2011/12/15 Fecha fin: 2011/12/27

Descripcion:

Al finalizar el informe diario de consultas ambulatorias del dia, el lider de
estadistica solicita al sistema la sumatoria total por cada médico de los
pacientes atendidos, asi como los datos de atenciones preventivas y de
morbilidad. El consolidado generado por el sistema podra ser exportado a un
archivo pdf para su impresion.

Tabla 3.74. Tarea N° 60.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 61 Ndmero historia: 12

Nombre tarea: Generar Consolidado del Parte Diario General de la Unidad

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.3

Fecha inicio: 2011/12/28 Fecha fin: 2012/01/05

Descripcion:

Al igual que el sistema genera el informe consolidado de partes diarios de
cada profesional, de manera similar se permite acceder al reporte general de
consultas, es decir la sumatoria de todos los datos registrados por los
meédicos de toda la unidad de salud.

Tabla 3.75. Tarea N° 61.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 62 Numero historia: 13

Nombre tarea: Crear Sumatoria para Reporte de Morbilidad

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.9

Fecha inicio: 2012/01/06 Fecha fin: 2012/01/19

Descripcion:

El usuario solicita el informe de morbilidad mensual, para lo cual el sistema
suma el numero de pacientes reportados y los agrupa por enfermedad.
Ademas en cada sumatoria por enfermedad se divide a los pacientes
afectados por sexo y edad; el reporte generado permitira exportarse a pdf
para que el usuario pueda imprimirlo.

Tabla 3.76. Tarea N° 62.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 63 Numero historia: 13

Nombre tarea: Crear Sumatoria para Reporte de Epidemiologia

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.9

Fecha inicio: 2012/01/20 Fecha fin: 2012/02/02

Descripcion:

El sistema a través de las enfermedades especificadas como de vigilancia
epidemioldgica, realiza un reporte del nimero de pacientes afectados por las
mismas; en cada enfermedad se indica el total de pacientes agrupandolos
por edad y sexo.

Tabla 3.77. Tarea N° 63.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 64 Numero historia: 14

Nombre tarea: Listar Pacientes en Espera

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1.3

Fecha inicio: 2011/09/15 Fecha fin: 2011/09/23

Descripcion:

El sistema presenta al usuario como interfaz inicial el listado de pacientes
admitidos en el Centro de Salud divididos en dos grupos que son: pacientes
adultos y menores de 18 anos. Adicionalmente el sistema actualiza la lista
periodicamente con los nuevos pacientes ingresados en estadistica.

Tabla 3.78. Tarea N° 64.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 65 Numero historia: 14

Nombre tarea: Registrar Signos Vitales del Paciente

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/09/26 Fecha fin: 2011/09/28

Descripcion:

Luego de que el usuario selecciona un paciente de la lista de espera, el
sistema muestra el formulario para el registro de signos vitales. Una vez que
hayan sido guardados los datos, el sistema cambia el estado del paciente a
atendido.

Tabla 3.79. Tarea N° 65.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 66 Numero historia: 14

Nombre tarea: Listar Pacientes Atendidos

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 0.5

Fecha inicio: 2011/09/28 Fecha fin: 2011/09/30

Descripcion:

Posterior al almacenamiento de los signos vitales, el usuario puede solicitar
al sistema una lista de los pacientes atendidos; la lista puede ser filtrada a
través del numero de historia del paciente.

Tabla 3.80. Tarea N° 66.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarea de Ingenieria

Numero tarea: 67 Ndmero historia: 14

Nombre tarea: Editar Signos Vitales del Paciente

Tipo de tarea: Desarrollo Puntos estimados: 1

Fecha inicio: 2011/10/03 Fecha fin: 2011/10/07

Descripcion:

El usuario selecciona un paciente de la lista de atenciones, el sistema
inmediatamente recuperara las mediciones de los signos vitales realizadas al
paciente seleccionado y permitira editar los signos vitales del registro o afiadir
nuevos signos vitales.

Tabla 3.81. Tarea N° 67.

Fuente: Autores de la Tesis.
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3.2 ANALISIS

3.2.1 PLANIFICACION DE ENTREGAS

El tiempo requerido para el desarrollo del proyecto, se realiza a través de
evaluar el periodo necesario para programar cada historia de usuario; el
tiempo estimado toma a consideracion el esfuerzo que cada programador
dedicara al proyecto estimando que cada persona trabajara con una eficiencia

importante, es decir, sin distracciones ni interrupciones.

El tiempo calendario mensual que cada miembro va a dedicar al desarrollo

del proyecto se muestra en la siguiente tabla:

Horas Calendario Dias Calendario Semanas Calendario

Tabla 3.82. Tiempo Calendario.
Fuente: Autores de la Tesis.

El cuadro anterior determina un mes de cuatro semanas laborando cinco dias
por semana, es decir, se labora de lunes a viernes y cada dia se trabajara
cuatro horas; con este calendario al final de las cuatro semanas de desarrollo
cada programador habra trabajado veinte dias calendario.

Complementariamente y considerando que en el presente proyecto laboran
dos personas se realiza el calculo de esfuerzo de desarrollo en semanas,

dias y horas de la siguiente manera:

Semana de esfuerzo de desarrollo mensual:

4 semanas
2 personas * ————— = 8semanas
1 persona

Dias de esfuerzo de desarrollo en cada semana calendario:
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5 dias

2 personas * ————— = 10dias
1 persona

Horas de esfuerzo de desarrollo por dia calendario:

4 horas
2 personas * ————— = 8 horas
1 persona

Los resultados obtenidos son los siguientes:

Horas de esfuerzo Dias de esfuerzo Semanas de esfuerzo

de desarrollo de desarrollo de desarrollo

Tabla 3.83. Esfuerzo Calendario.®

Fuente: Autores de la Tesis

Como se muestra en el cuadro anterior dos programadores en un mes habran
realizado un esfuerzo de ocho semanas de programacioén, en cada semana el
esfuerzo sera de diez dias de desarrollo y cada dia tendra un esfuerzo de
desarrollo de ocho horas; en resumen el esfuerzo calendario es igual al
tiempo calendario multiplicado por el numero de programadores. Si bien los
célculos anteriores son considerados en la estimacion de historias de
usuarios, estos se basan en un tiempo ideal, es por ello que en la practica un
factor determinante en la estimacién es el tiempo empleado en culminar

completamente la programacion de una historia de usuario.

Luego de analizado el esfuerzo a emplearse, el equipo de desarrollo procede
a definir las historias de usuarios, la iteracidén asignada a cada una y el tiempo
que tomara implementarlas. A su vez el cliente especificara la prioridad de
cada historia de usuario; este criterio definira actividades iniciales para el
desarrollo del sistema.

1% | os férmulas de calculo del esfuerzo de desarrollo se basan en el libro Planning Extreme Programming,
Primera Edicion, Capitulo 12: The meaning of the ideal time.
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Como se menciona en el inciso anterior, para la estimacion de las historias de

usuario se considerara el tiempo calendario de trabajo, el esfuerzo vy el

tiempo de referencia empleado en culminar completamente la programacion

de una historia de usuario. A continuacién se presenta la tabla de estimacién

de historias considerando que cada punto estimado equivale a una semana

de 5 dias y en la cual cada dia se labora 4 horas: tal como se plantea en la

tabla 3.82 del tiempo calendario del proyecto.

Historia | Iteracion Puntos Prioridad | Riesgo Fecha Fecha Fin
Nro. Nro. estimados Inicio

1 2 3 Alta Alta | 2011/06/09 | 2011/06/29
2 1 4.5 Alta Alta | 2011/01/31 | 2011/03/02
3 1 3.5 Alta Media | 2011/03/02 | 2011/03/25
4 2 4 Baja Baja | 2011/06/30 | 2011/07/27
5 1 5.2 Alta Alta | 2011/03/28 | 2011/05/02
6 1 54 Alta Alta | 2011/05/03 | 2011/06/08
7 2 3 Media Media | 2011/07/28 | 2011/08/17
8 2 2 Baja Baja |2011/08/18 | 2011/08/31
9 2 2 Baja Baja | 2011/09/01 | 2011/09/14
10 3 4.2 Alta Alta | 2011/10/10 | 2011/11/08
11 3 54 Alta Alta | 2011/11/08 | 2011/12/15
12 3 3 Alta Alta | 2011/12/15 | 2012/01/05
13 3 4 Media Media | 2012/01/06 | 2012/02/02
14 2 3.5 Media Media | 2011/09/15 | 2011/10/10

Tabla 3.84. Estimacién de Historias de Usuario

Fuente: Autores de la Tesis
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Como se define en la Tabla 3.84, en el proyecto se plantean tres iteraciones
que se ajustan a los tres médulos?® que conforman el proyecto y la prioridad

de cada historia de usuario es determinada con la ayuda del cliente.

3.2.3 CASOS DE USO

Si bien la metodologia XP no exige el disefio de diagramas de casos de uso,
para realizar el analisis de requerimientos se ha considerado incluirlos por el
motivo que permitiran documentar eficientemente el comportamiento del
sistema desde el punto de vistas del usuario. Ademas, en complemento con
las historias de usuario y con objeto de explicar graficamente la interaccidon
de cada usuario con los modulos del sistema; a continuacion se presentan los

respectivos Diagramas de Casos de Uso del proyecto.

20 | os médulos del sistema se especifican en el apartado 3.1.1 MODULOS DEL SISTEMA.



3.2.3.1 Casos de Uso: Vista General del Personal de Estadistica

Reportar
Beneficiarios Bono

Guardar
Beneficiarios

/ k.’
£ N
S N,
,.' 7 . \\
Transferir citas - %
o 1 reservadas T 5
/ T ~
f(/ ./.', : _\\-
o /,.~ SRe——— Asignar Hora y Y
L F - o Nro. de Tumo S
A Reservar Tumo e e
N il i e
. // <<include>> <<include>> s
Personal Estadistica /7 include -
A % T ko Buscar
L £ Paciente
: <<include>>
Autenticarse g _ _
Editar datos del Sistema
- 5 Paciente “<<antends>
%,
% e Admisién de
_ <<include>> datos del
.Y U e Paciente
N <<extend>>
Lider Estadistica N Crearnuevo \ Actualizar
Paciente Tarjetero Indice 5
<<include>> P

.

Guardar Demanda

N
4 Reportar Demanda
Rechazada

Rechazada

Fig. 3.5. Casos de Uso: Vista General del Personal de Estadistica.
Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.2 Casos de Uso: Vista General del Lider de Estadistica
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Fig. 3.6. Casos de Uso: Vista General del Lider de Estadistica.

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.3 Casos de Uso: Vista General del Personal Médico
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Fig. 3.7. Casos de Uso: Vista General del Personal Médico.

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.4 Casos de Uso:
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Fig. 3.8. Casos de Uso: Autenticar Usuario.

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.5 Casos de Uso: Crear Nuevo Paciente
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Fig. 3.9. Casos de Uso: Crear Nuevo Paciente.

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.6 Casos de Uso: Editar Paciente
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Fig. 3.10. Casos de Uso: Editar Paciente.

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.7 Casos de Uso: Tareas de Mantenimiento
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Fig. 3.11. Casos de Uso: Tareas de Mantenimiento.

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.8 Casos de Uso: Administrar Agenda Médica
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Fig. 3.12. Casos de Uso: Administrar Agenda Médica.

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.9 Casos de Uso: Reservar Turno
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Fig. 3.13. Casos de Uso: Reservar Turno.
Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.10 Casos de Uso: Transferir Citas Médicas
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Fig. 3.14. Casos de Uso: Transferir Citas Médicas.
Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.11 Casos de Uso: Reportar Demanda Rechazada
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Fig. 3.15. Casos de Uso: Reportar Demanda Rechazada.

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.12 Casos de Uso: Reportar Beneficiarios del Bono de Desarrollo

Consultar nimero de
heneficianios
atendidos

Listar nimero de
heneficiarios

R
// e
V4 \\

- I \L-
i Cancelar Ingreso LS
de Beneficiarios

— de Bono o Reportar admision A e
\ de Beneficiarios de g
Bono g
Personal Estadistica \ 4 <<f§tend>>
f_ ™ Actualizar <<extend>> / i =

\ F
4

Sistema

BeneﬁBc(gzri]l:)os de s Z o Beneficiarios de
) | / bono -
\ Validar datos de
ingreso /
\
EIimir!arl Registro Borrar datos de los
Lider Estadistica diario de . beneficiarios

Beneficiarios atendidos del dia

Fig. 3.16. Casos de Uso: Reportar Beneficiarios del Bono de Desarrollo.
Fuente: Autores de la Tesis

43"



3.2.3.13 Casos de Uso: Registrar Datos Informativos del Parte Diario

Crear registro de
parte diario

Afiadir Nuevo
Parte Diario

“ 1 Cancelar Ingreso e
™ Registrar Datos Mo, N
r S i
Pe smfal Medico s« f Ingeser Deis Informativos y S
S Informtivos Y
. A f,’f
N \\ <<extend>>
N \ s T e Sistema
\\ ‘-.\ ,’j / Informativos
\\.\ \\ / ; ,/
\, i //
N\ //
Lider Estadistica % 7

Validar Datos
Informativos

Editar Datos
Informativos

= >
e Actualizar Datos

Informativos

Fig. 3.17. Casos de Uso: Registrar Datos Informativos del Parte Diario

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.14 Casos de Uso: Registrar Datos de Atencion y Diagnostico

Ingresar Datos del

Paciente S Cancelar Ingreso

r)_/' \\\ f
Ingresar Atencion B /
// Preventiva e * ,
ey Registrar datos de ’
atencion y <<extend>>
Personal Médico diagnéstico i Guardar Idlaios de
A \ / atencién y
§ Ingresar Atencion A A Y ) /__/ diagnéstico
N de Morbilidad \ / ¥
N N, / //
£ #
\\\ /
\\ s
Validar Datos de
Y L Diagnéstico
of EdtarDatosdel y _— .
Lider Estadistica Diagndstico 8 i Actualizar datos

de atencion y
diagndstico

Fig. 3.18. Casos de Uso: Registrar Datos de Atencion y Diagnostico

Fuente: Autores de la Tesis

Sistema

vil



3.2.3.15 Casos de Uso: Consolidacion del Parte Diario

Solicitar Reporte
parte Diario en
formato PDF

Generar Reporte
Parte Diario

Sumar datos de
Atencidn
Preventiva

<<extend>>

Consultar parte

Diario por
Lider Estadistica Medico b P —
: Sumer datos de
) Consolder Parte Atencin Vi
\ Diario Morbiidad #
‘\_\ Consultar parte <<extends>> pd

Diario
Acumulado Sumar total de
pacientes

atendidos

Fig. 3.19. Casos de Uso: Consolidacion del Parte Diario

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.16 Casos de Uso: Reportes Estadisticos

Solicitar reporte
estadistico en
formato pdf

Generar Reporte
Estadistico

7
f/,/'-
A
//
g
Sumar mensualmente
Cosultar IReporte nimero de Enfermedades
: Morbilidad reportadas
Lider Estadistica ™ .
\\ <<extend>> p Sistema

Consultar
Reportes
Estadisticos

<<extend>>

Consultar Sumar nimero de
Reporte enfermedades de vigilancia
Epidemiologia Epidemiologica

Fig. 3.20. Casos de Uso: Reportes Estadisticos

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.3.17 Casos de Uso: Registrar Signos Vitales

Consultar
Pacientes
Atendidos

e

<<extends>>

Editar signos
vitales

Listar pacientes

atendidos

Cancelar Ingreso

/ . o
/ \\\ <<gxtend>>
I S //
-y o : Marcar Paciente
Meir Signos Registrar signos Validar datos como Atendido
Vitales <<includes> vitales
Personal Enfermeria .
e <«<include>>
% Sy \\
T L
\a
o Almacenar
TR Signos Vitales
N . \\H d
i
—
xax& '//

Seleccionar
paciente

en espera

Fig. 3.21. Casos de Uso: Registrar Signos Vitales

Fuente: Autores de la Tesis
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3.2.4 PLANIFICACION DE LA ITERACION

Como se mencionod en la estimacion de historias de usuarios, el proyecto se ha dividido en tres iteraciones, las cuales estan

conformadas por un conjunto de historias y actividades que se exponen a continuacion:

:Ncltmb're de tarea

Duracion

Comienzo

Fin |Predecesora Nombres de los recursos ' '|“feh'.r'&'ru 2011 marzo 2011 | abri 2011

= : : ; : 27[30[02[05[08[ 11[14[17]20[23]2601[04[07 [ 10] 13]16[18] 22|25 28[31 0306 08[12[
1| Sistema SGMAS 264 dias| lun 31/01A11 jue 0202112 Rodolfo Sinche;Giovanna Simbafia | e ——
2| Crear Nuevo Paciente 23dias| lun 310TA1 mié 020311 Rodolfo Sinche P—
3| Analisis de requerimientos 1dia lon 30111 lun 310111 '
4 Disefio de la base de datos 1dial lun 31011 lun 310111
5] Disefio CAC 1dia lun 3110111 lun 310111
3| Codificacion 20 dias| mar 01/02/11 lun 2800211 5:4:3

7| Pruebas de Aceptacion 2 dias| mar 01/03/11 mié 02/03/11 6
8 | Documentacién de Prusbas | 2 dias| mar 01/03A11 mié 02003/11/6
9| Editar Paciente 17 diaz| jue 03/03/11  vie 250311 Giovanna Simbafia P———
0| Andlisis de requerimientos 1dia| jue 0303111 jue 0303111
I Disefio de |a base de datos 1dia jue 0303111 jue 03/03/11
] Disefio CRC 1dia| jue 030311 jue 03/03/11
13| Codificacién 14 dias| vie 04103111 mié 230311/ 12:11:10
14 Pruebas de Aceptacion 2dias| jue 2410311 vie 25003111 13

15] Documentacion de Prusbas | 2dias| jue 2410311 vie 250031113

Fig. 3.22. Planificacion de la Primera Iteracion del 31 de Enero al 25 de Marzo del 2011.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Nombre de tarea

‘Duraciﬁn‘ Comienzo ‘ Fin ‘F‘raﬁecesura.'INombresdelnsrecursns | abri 2011 | mayo 2011 | junio 2011 | julic

. | 25|28(31|03]06(09]12|15(18|21 |24\ 27|30 03|ﬂﬁ|09|12|15|18|21|24|2?|30|&2|[|5|03|11|14|1?|2E}|23|26|29|D2
Administrar Agenda Medica 26 dias lun 28/03/11) lun 02/05/11 Rodolfo Sinche

Andlisis de requerimientos

Dizefio de | base de datos

Dizefio CRC
Codificacion

Pruebas de Aceptacion

Documentacion de Pruebas

Reservar Turno

Andlisis de requerimientos

Disefio de la base de datos '

Disefio CRC
Codificaciin

Pruebas de Aceptacion

Documentacion de Prugbas

Ida 280911 iun 2803011
1 un 28003011 lun 28003011
Ida un 2803011 lun 28003011
23 dias, mar 290031 jue 2800411 131847
2dies vie 29004011 lun 02005011 20
2dies| vie 29004011, lun 02005011 20
27 dias. mar 0305/11 mié 08106/11 Rodalfo Sinche P )
1 dia mar 030S/11 mar 0305011 '
1 dia| mar 03005/11 mar 03005/11
1 |I|'a' mar 030511 mar 03/0511
24 diss mié 04105/11 1un DBI0G/1 26:25:24
2dias mar 07/06/11 | mié 08108111 27
2 dias| mar O7/06/11 mié 0BI0G/11 27

Fig. 3.23. Planificacién de la Primera Iteracion del 28 de Marzo al 8 de Junio del 2011.

Fuente: Autores de la Tesis.
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i-r;l-ﬁhre de tarea | Duracitn | Comienzo ‘ Fin | Predecesora: Nombres de los recursos
Autenticar Usuario 15 dias| jue 09/08/11 I mig 230611 Giovanna Simbaiia
Andlisis de requerimientos 1dia jue 09/06/11 jue 09/08/11
Disfio de Ja base de datos 1dia jue 09I08/11  jue 09/06/11
Disefio CRC 1 dia| jue 09/08/11) jue 09/06/11
Codificacion 12 dias, vie 1000811 lun 27/08H1
Pruebas de Aceptacion 2 dias mar 2806111 mié 23/06/11
Documentacion de Pruebas 2 dias| mar 28/08/11  mig 28/06/11
Tareas de Mantenimiento 20 dias. jue 300611  mié 2710711 Giovanna Simbaiia
Andlisis de requerimientos 1dia jue 300811 jue 30/06/11
Dizefio de a base de datos 1dia jue 300611 jue 30/06/11
Disefio CRC 1dia jue 30I06/11 jue 30/06/11
Codificacion 17 dias| vie 0107111 lun 250711
Prugbas de Aceptacion 2 dias| mar 26/07/11 mié 27071
Documentzcion de Prusbas | 2 dias, mar 2607111 mié 27/07/11 41
Transferir Citas Médicas 15 dias| jus 2807711 mig 17/08/11 Rodolfo Sinche
Andlisis de requerimisntas 1 dfﬂl jue 2807111 ' jus 28/07M1
Disefio de la base de datos 1 dia| jue 280711 jue 280071
Disefio CRC 1 dl’al jue 280711 jue 2807111
Codificacién 12 dias | vie 29007/11 lun 1508111
Pruebas de Aceptacion 2 dias| mar 18/08/11, mig 17/08/11
Documentacion de Pruebes | 2 dias mar 16/08/11 mié 17/0811

_:EISI}EH 14(17(20{23| 26|29

32011

| julio 2011

agosto 2011 |

02|05]08[11]14]17]20]23]26]29]01 [04] 07 10]13]16] 19 22]25]28]:

Fig. 3.24. Planificacion de la Segunda Iteracion del 9 de Junio al 17 de Agosto del 2011.

Fuente: Autores de la Tesis.
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i | septiembre 2011 | octubre 2011
110{13(16/18]22|25|28|3103|06(08]12{15]18[21/24|27|30/03|06]08[12[15]18|21[24/ 27| 3

iNnmhred;tﬂrea |DHt;iEmi Comienzo | Fin |Pradecesura:iNomhr&sde oz recursos
51 | Reportar Demanda Rechaza 1I]dr|':asI jue1BmB.I'11. mig 31!0&*11I Giovanna Simbaria
52| Analisis de requerimientos 1dia jue 180811 jue 18/08/11
53| Dissfio de |a base de datos |~ 1dia jue 1810811 jue 18108011
'ﬁi Disefio CRC 1dia jue 18108111/ jue 18/08/11
55 Codificacion B dias| vie 19/08M11) mar 30/08/11 54,5352
% Prusbas de Aceptacion 1 dia mié 310811 mié 3110811 55
57 Documentacin dePruebas | 1cia mié 3108/11, mié 308111 55
55| Reportar Beneficiarios Bone) 10 dias | jue 01/09/11 | mig 14/09i11 Giovanna Simbania
59 Andlssdersquerimienios | 1dia jue D10S/T1. us D1/0/11 '
60 | Dissfio de la base de datos |~ 1dia jue 01/03M1 jus 010901
61| Diseio CRC | Adia jue 0109/11] jue 0109111
E| Codificacian f dias| vie 02/09/11 mar 13/09/11 61;60;59
63| Pruebas de Aceptacidn 1dia) mié 14/09/11) mig 14/09/11| 82
66| DocumeniackndePrusbss | 1dia me 140911 mé 140911 62
ESi Reqgistrar Signos Vitales 18 dias? jue 1500911) lun 10/10/11 Giovanna Simbafia
66 | Analisis de requerimientos 1dia jue 1500811 jue 15/09/111
67 | Disefio de la base de datos | 1dia| jue 1510811 jue 15109111
68 | Diseno CRC 1dia jue 150811 jue 15/08/11
E| Codificacion 15&i&3. vie 16109/11) jue 0610011 68,67.66
ﬁ| Pruebas de Aceptacion 2dias vie 0711011 lun 1010411 89
71| Documentacion de Pruebas 2 dias| vie 0711011 lun 10/10M11 63

Fig. 3.25. Planificacion de la Segunda Iteracion del 18 de Agosto al 10 de Octubre del 2011.

Fuente: Autores de la Tesis.
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| Nombre de tarea

| Duracion |
|

Comienzo ‘ Fin

‘ Predeceson| Nombres de los recurs 2011

| noviembre 2011

| diciembre 2011

enero 2012 | feb

E|

73|
75|

Registrar Datos Informativo:

Analisis de reguerimientos

Disefio de Ia base de datos |

Digefio CRC
Codificacion
Pruehas de Aceptacion

Documentacion de Pruebas

Registrar Atencion y Di&gné!'

Analisis de requerimientos

Disefio de Ia base de datos |

Disefio CRC
Codificacion

Prugbas de Aceptacion

Documentacion de Pruebas '
Consolidacion del Parte Diar

Analisis de reguerimientos
Dizefio de la base de datos
Disefio CRC

Codificacion

Pruebas de Aceptacion

Documentacidn de Pruebaz

Reportes Estadisticos
Andlisis de requerimientos

Disefio de Ia base de datos

Disefio CRC
Codificacion
Pruebas de Aceptacion

Documentacidn de Pruebas

21 dias
1dial
1dia|
1 dia

18 dias|

2 dias|
2 dias|
27 dins|
2 dias
2 dias|
2 dias|
23 dias
2 dias|
2 dias|

15 dis|
1dia)
1 dia
1 dia

12 diss|

2 dias
2 dias|

20 diag|
1dia|
1dia|
1 dia

17 dias|

2 dias|
2 dias

mar 1114011 mar 081 1/11

mar 11H0A1] mar 1110011

mar 11410/1] mar 11410011

mar 114011 mar 11710111

mié 124001 | vie D411/11| 757473
iun 07M 171 mar 081111178

iun 07H1A1| mar 0811111176

mié 081171 jue 1512111

mié 0811111, jue 10M1/11

mié 0911711 jue 10A1/11]

mié 0911711 jue 10M1/11]

vie 11111 mar 131211 82:81:80
mié 141211 jus 15H2/11 83

mié 141211 jue 1512011 83

vie 16M211| jue 050112

vie 161211| vie 161211

vie 168112111 vie 161211

vie 168112111 vie 161211)

lun 19112111 mar 03001112 89,88,87
mié 04101112 jue 0S/01/12| 80

mié 04101112 jue 0510111290

vie 0B/01/12] jue 0210212

vie 0810112] vie 0610112

vie 08101112] vie 080112

vie 0601112 vie 06101712

iun 08/01112] mar 3110112 959594
mié DI02M2 jue 02/0212| 87

mié 01/0212| jue 02/02/12 87

|Rodolfo Sinche

Giovanna Simbaria

Rodolfo Sinche

Rodolfo Sinche

08]12[15]18[21]24]27]30[02[05]08]11]14]17]20] 23] 26280205 ]08]11]14] 17]20]23] 26 ] 28|01]04[07] 10]13] 18] 18] 22]25] 28] 31 0

Fig. 3.26. Planificacién de la Segunda Iteracién del 11 de Octubre del 2011 al 2 de Febrero del 2012.

Fuente: Autores de la Tesis.
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3.2.5 DESCRIPCION DE ACTIVIDADES PLANIFICADAS

En la planificacién las iteraciones definidas para el proyecto, se llevan a cabo
cinco actividades en cada historia de usuario; tomando en consideracién lo
definido en la teoria de programacién extrema se describe en qué consiste

cada actividad realizada:

3.2.5.1 Analisis de Requerimientos

Aunque la metodologia XP no plantea la elaboracion del analisis de
requerimientos, con el objeto de tener una visidn detallada de las necesidades
del cliente, se elaboran los casos de uso de cada historia de usuario, para asi

definir un lenguaje claro y entendible para los desarrolladores.

3.2.5.2 Diseno de la Base de Datos

El estudio de los requerimientos del sistema se refleja en la construccion de
los modelos fisicos y l6gicos de la base de datos, un correcto disefio facilitara
a los desarrolladores la integracion de los diferentes modulos del proyecto,

ademas de permitir acceder a informacién exacta y actualizada.

3.2.5.3 Diseiio de Clase, Responsabilidad y Colaboracion (CRC)

A través de lluvias de ideas se elaboran las tarjetas de Clase,
Responsabilidad y Colaboracion (CRC), que ayudan al equipo de
programacién a esquematizar el desarrollo orientado a objetos. Ademas
permiten ver las clases como algo mas que repositorios de datos, y
comprender mejor su comportamiento. Las responsabilidades de una clase
son las cosas que conoce y las que realiza; sus atributos y métodos. Los
colaboradores de una clase son las demas clases con las que trabaja en

conjunto para llevar a cabo sus responsabilidades.
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3.2.5.4 Codificacion

Definidas las clases que toman parte del sistema, se procede a programar
cada unas de las historias de usuario; dando relevancia a aquellas que el
cliente defini6 como prioritarias. Un factor importante en la codificacién es la
simplicidad de cddigo y de disefio para producir software facil de modificar. Al
mismo tiempo durante la codificacion se debe aplicar estandares vy

vocabulario sencillo para comunicar ideas claras a través del codigo.

3.2.5.5 Pruebas de Aceptacion

El objetivo de las pruebas de aceptacion es validar que el sistema cumple con
el funcionamiento esperado y permita al usuario determinar su aceptacion,
desde el punto de vista de funcionalidad y rendimiento. Las pruebas de
aceptacion son definidas por el usuario del sistema y preparadas por el
equipo de desarrollo, aunque la ejecucion y aprobacion final corresponden al
usuario. Hay que tomar en cuenta que si no se realizan estas pruebas, la

historia no se da por terminada.
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CAPITULO IV DISENO DEL SISTEMA

4.1 DISENO DE LA BASE DE DATOS

El disefo de la base de datos del sistema sigue el modelo relacional, a fin de
almacenar la informacion con un minimo de redundancia, pero a la vez
facilitando la recuperacion de la informacidén. Ademas para el disefio de la base
se contempl6 varias tablas de mantenimiento, con el fin de proporcionar una

rapida respuesta a cambios imprevistos en los requerimientos del usuario.

Finalmente considerando la dependencia de los mddulos de historia clinica con
el de turnos y citas previas, se procedidé a elaborar los modelos conceptual y
fisico de la base de datos, de manera que aplicando los principios de eXtreme
Programming de trabajo en equipo y disefio simple, los programadores de
historias clinicas puedan acceder facilmente a las variables de entrada para los

procesos a automatizarse.

4.1.1 MODELO CONCEPTUAL DE LA BASE DE DATOS

En el modelo conceptual de la base de datos se plasma los conceptos del
mundo real, en nuestro caso los aspectos concernientes a la emision de turnos y
al registro diario de atenciones; a través de este modelo se representan los
elementos que intervienen en los procesos del sistema y sus relaciones. Este

modelo se lo puede apreciar en la figura 4.1.

4.1.2 MODELO FiSICO DE LA BASE DE DATOS

El modelo fisico de la base de datos representa los conceptos llevados a la
realidad, es decir, muestra como la base de datos se ordena en realidad,
mediante la creacion de tablas y sus relaciones. Este modelo esta
estrechamente ligado al motor de base de datos a emplearse y se los puede

observar en la figura 4.2.



registro_cambio
provincia id_registro_cambio <pi> integer <M=
provinvia_area_ | Id_provincia <pi> character varying(10) =M> fecha_reg_cambio Date
nombre_provincia character varying(50) <M= direccion_cambio character varying({100) demanda_rechazada bono_desarrollo
Identifier 1 <pi> id_parroquia_cambio character varying(10) |d_demanda o> I T <M= =
= barrio_cambio character varying(50) id_espaciali 5pi> Intege g 1d_bono Spi> [nteger <M>
: ; _especialidad integer  <M: id_especialidad integer
telefono_cambio character varying(20) fecha demanda Date <M> ot bird Date
< id_estcivil_cambio integer de dante: intes =M= iy i
provincia_canton id_instruccion_cambio intager Wo_ .9"‘3" ant l.’5 integer nrD_BbEﬂclOﬂeSI integer
canton_trabajo_cambio character varying(10) Identifier_1 <pi> Identifier_1 <pi>
o ocupacion_cambio character varying(50)
bscdiiri] empresa_cambio character varying(100)
id_canton =pi> character varying(10) =M= seg_salud_cambio character varying(30)
nombre_canton character varying(50) =M= unidad_adscripcion character varylng(15)
Identifier_1 <pi> Identifier_1 <pi>
Lnlon _parrogu
registro_paciente estado_civil
- id_registro <pi> [nteger =M= est_reg id_esteivil =pi> integer <M=
PARTOGU. fecha_reg Date P00 rombre_esteivil character varying(20) <M>
|d_parroquia =pi> character varying(10) =M= direccion_reg character varying(100) cod_esteivil character varying(5)
nombre_parroquia character varying(50) barrio character varying(50) Tdentifier 1 <pi>
tip_area character varying(2) . - telefono_reg character varying(20) —
Tdentiher 1 <pi> cambios_registro canton_trabajo_reg character varying(10)
ocupacion_reg character varying(50)
empresa_reg character varying(100)
seguro_salud character varying(30)
Identifier_1 <pi>
Instruccion_registro
instruccion
8 n; unidad_operativa pacients, ragisiro id_instruccion  =pi> nteger N>
= Id_unidad <pi> character varying(15) <M> de&crlpclun_mst. characler varying(50)
e nombre_unidad character varying{50) e Identifier_ 1 <pi>
id_area =pi> character varying{10) <M> direceion Variable characters (100} pacieme
nombre_area character varying(50) <M= area_unidad telefono Variable characters (20) he_digital <pi> integer =M=
Identifier_1 _<pi> < B Identifier_1 <pi> unidad_pacienie ] Ne-manual v o
— = - primer_nombre character varying(50) <M=>
apellido_paterno character varying(50) <M>
cl character varying(50) grupo_cultural
fecha_nacimiento Date - e
= Yy O id_gr aral =pi> integer <M>
Iuga_r_na_amlenlo character vary!ng{SD} grupo_paciente nombre_grupcultural character varying(20)
Nirion. madicas. nacionalidad character varying{20) m -
g t“ m especialidad sexo character(2) Identifier_1 <pi>
id_horario  <pi> n =M= L ;
hora_inicio ) Turﬁe‘ id_especialidad =pi> [nteger <M= ff!t.hd_‘lr_d_admlsmn Date )
hors i Time ey nombre_especialidad character varying(50) <M= lipo_paciente character varying(2)
= R liempo_atencion real cod_admisionista integer
:srl::‘;aa_dla Lnriamegam' — eslado_ssp integer apallido_matemo character varying{50) lo—, ) | contacto_emergencia
Jldenlil'lef e 4 atencion_preconsulta integer seﬁ:dah_cnnmbre character varying(50) conlaclo]paclente id_contacto_emerg  <pi> integer =M=
= ¥ dentifier_1_<pi> it ; e oéﬂﬂmbrﬁ_ varying(50)
Identifier_1 <pi= p )4 2l varying(20)
6 6 6 di i h varying(100)
5 i telefono_contacto character varying(30)
medicos_horarios oy .
dias_horarios especialidad_medico vigencia_contacto integer
ldentifier_1 <pi>
dias_laborales personal_medico
id_dia  =pi> |nteger =M= id_medico <pi> [nteger <M>
nom_dia character varying(15) <M> 0 nomibre_medico character varying(50)
cod _dia characler varying(d) <M= estado_med integer paciente_tumo signos_paciente
Identifier 1 <pi> ““""‘_"5‘1 ; integer id_reg_signo =pi> jnteger =M=
Identifier_1 <pi> i fecha_medicion Date
pacientes_signe o< cod_examinador integer
medicion character varying(15)
identifier_1 <pi>
medico_parte personal_agenda Dl
g usuarnos
id_user integer <M=
tuma usemname  character varying(15)
id_turno =pi> integer <M= pacients_admisies—Ome] registro_admision password  character varying(50)
:\s:i}::mmn i?:el;er <M= _admision = jieger v real_name character varying(50)
agenda_medica lipﬂ__tumo character varying(3) :;:::_admulslan !).‘ate
id_agenda spi> integer =M= estado integer <M> s pbis o] :
consultorio _charactervaryingUS] num_intervalos integer M> Lo fno_mdmision :’:"d? ﬁ;::t;lervarylng(w] M= signos_registro
nUM_max_tumos integer <M= hara_atencion Time tipo_atancion charactar varying(1)
num_cita_previa integer -Q_agenda [,_,mn < fin_consulta Time s i
turnos_disponibles integar = cad_admisionlsta Integer ?«; ac“m‘isi\:'l L —
Jormada_agands character varying(15) Tantifier 1 <pi> PO aryingl
fechs_agenda Date <M= i Idenfifier_1 <pi>
nora_nkcle Time
nora fin Time pacients_parte
it s iy atencion. tumo 5
Identfier 1 <pi= signa_vital
e 1 signo spie nleger =M
. - mnll-n._atr,rlclcn descriprion_signo characlar varying (50}
id_atencion spiz inmeger sM> unidedes character varying(15)
mativo_atencion character varying(50) T — -
cod_atancian character varying(5) e e: i s
Idantifiar 1 =pi>
atencion_mujeres
W_alen_muperos “pi= Serial =M=
atancicn_praventiva mujerss descripeion_alen_mujar Integer
O bloque_mujsres ‘Variable cnaracters (2)
idenificador mujeras Inteqer
lino_establec miento o ;if — J:_ 2
: " nhificr_1 =pi
d_establecimianta =pl> Serial =H — — =
descripoion establecimiento Wariable characters (60) Ao v -
ologue_est Variable charactors (2) ld.a?ncml'_?f!"' =pl> Seral
dentificador_est Integer s . trahajadoraz sexuzles Boolean
Idantiflar 1 <pl> Lo el Identifier 1 <pic-
¥ grupos_secad
oarte_pravent ecad_alencion le_grupa_edad =pl> Saral =M=
i Warahle charactars (50)
X tipe_stencion ‘Variable characters (2)
lugar_atencion marte_ e Identifiar_1 <pl>
id_lug_atencon =pi= Senal =M ol pare cnis Benal | <M
descripaion_lugar_alzncion Wariable characlers (B3) fecha_perte Dale
!)loclf_la Variable characters (2) lugar_parie nrc_rEhas_familiaras Integer daotalles_pare_diaria
identificador_la Inkeger nra_familias_riesgo Integear i A i ic_detalle_pare cpi> Seral BT
ldentifier_1  =pi= nro_acchonas Integer pane - discapacidad Boolzan registre_morkilidiaed
nro_gsislantes Inleger pra_atencion_anua Boolaan narle_muorbilided d_el_morblidad_<pi> Serial_<M> | -
P I_perte_dias o« [dentier_1 <p> edad Integar O Teenier_ <p- =
e — nacioralidad para ‘Warlable charactars (20) =
afiliacion Wanahle charactars (20)
cerificado_salud Boolzan
Identifer_1 <pi=
g alencion_morbilidad
institucion pada id ater marki =pi> Sarial TS
sersonal_parte e r_ies:;r-pdu;_-b_r_rnrlm-r!:ul : ml;:r rc.:m:em (:{J}
id_pareanal_parta spe> Seral =M atancion.mariidad it:x;:ﬂ:ior Im{:rbl Il'::lanssr'ac racters @
descripsion_personal_parte Varahle characters (60) - — g
blogue par Varable charac (20) Iderlifier_1  <pi=
ilen : rinr ||e=.:' Inlager institucion_sistema
Identifier 1 <pi= id_sislems <pi= Serial <M=
descripcion_sislema Veriable charecters (ED) -
bloaqua_sis Variable characiars (2) Procedimientas
idenlificador_sis Inleger id_procediments =pi> Serial =M= T
Icentifier_1 <pi> descricion_precedimiento ‘ariakle characters [25) — . —
- T — id_cie =pi= Senal =M=
bl R diagnostica_parta O Ll i Varizble characlees (6)
descripoion_cie Varizble characters (80]
ganers Variable characlers [2)
Iderrifier 1 <pi=

Fig. 4.1. Modelo Conceptual de la base de datos.

Fuente: Autores d
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registro_cambio
provincia id_registro_cambio integer <pk=>
id_provincia character varying(10) =pk=> 'ld_hrvglﬂrv & E::Tsagr <fie=
nombre_provincia character varying(50) fc a_rag_cambio varying (1003 Gemanda_rechazada g
A id_parroquia_ warying(10) id_demanda integer =pk> id_bono integer =phk>
barrio_camibio character varying(50} d_especialidad integer il_especialidad  integer
telefono_cambio character varying(20) fecha_demanda DATE fecha_bono DATE
d_estcivil_cambio Integer nro_demandantes integer nro_atenciones  integer
id_instruccion_cambio integar
canton_trabajo_cambio character varying{10)
canton ocupacion_cambio character varying(50)
id_canton character varying(10) =pk= e . i varying(100)
id_provincia character varying(10) <fk= seqg_salud_cambio character varying(30}
nombre_canton character varying(50) unidad_adscripcion character varying{15}
registro_paciente
id_registro integer =pk> estado civi
he_dighal integer <fk1> =
parroquia id_estcivil integer =fik2> id_estcivil o nteger =pk=>
H_parroquia Character varying(10) =pk= id_instruccion integer <fica= AoMore_ aMcivil Sharacter varying(20)
id_canton character varying(10) <fk> fecha_reg DATE cod_estcivil character varying(5)
nombre_parroquia character varying(50) i ion_regq character varying(100)
tip_are; character varying(2) barrio character varying(50)
telafono_reg character varying(20)
canton_trabajo_reg character varying(10)
ocupacion_reg character varying(50)
empresa_reg character varying(100)
seguro_salud character varying(30)
instruccion
unidad _operativa B Instuccion eger P
id_unidad character varying(15) =pk> \ descripcion_inst character varying{50)
area id_parroquia character varying(10) =<fk1> paciante
p e id_araa charactar varying{10) =fk2>
S ::.::mcia g::::::z: :::;::g::g; ;:‘t_ nombre_unidad character varying(50) be_digital integer ; =pk=
nambre_area character varying(50) - d ion VARCHAR(100) id_unidad character varying(15) <fic1>
= telefono VARCHAR(20) Id_grupcultural integer <fh2>
he_manual integer
primar_nombre character varying(50)
apelido_paterno character varying(50) grupo_cultural
i character varying(50) d_grupcultural Integer =pk>
[T e e facha_r DATE — nombra_grupcultural character varying(20)
: - — lugar_nacimiento character varying(30)
z_z;mrln ﬂ::gz: :.:::(2:. especialidad T i varying(20)
id_medico  integer e id_especialidad integer =pk= rssxo Bha{;ctur(?)
hora inicia  TIME nombre_especialidad  character varying(50) t.ecna_lr.a__samlslon A i
o tlempo_atencion real ipo_paciente character varying(2)
hora_fin TIME tadc s it cod_atdmiskonksts integer contacto_emergencia
estado_dia  integer _ a‘e;‘cb-n'f:awnsulla m:’:gér apelido_matemo character varying(50) | id_contacto_emerg  integer =pk=>
jomada character varying(15) = L segundo_nombre character varying(50) hec_digital integer <fi>
estado_hc integer nombre_contacto character varying(50)
f ) r parentesco_contacto character varying(20)
direccion_contacto  character varying(100)
telefona_contacto character varying(30)
vigencia_contacto intager
dias_laborales personal_medico
H_dia Inieger =pk= Jlx::_medn:fa . in:eger sg(kn-
" i —_p cl_ integer <fk>
:g;‘_;: Z:::.::::: ::x:g:l}s} 7| nombre_medico character varying(50) signos_pacienta
— o] B5tAdo_med integer id_reg_signo integer =phk>
actividad integer id_signo integer 2=
1 he_digital integer =fk1>=
fecha_medicion DATE
cod_examinador  integer
medician character varying(15)
T usuanos
urno - =
id_tumo integer =phk> TOQIBD. BOMBION f;elfr’:!'ms Ic”r::?:émrvarymg”&}
he:hghal nger St TR 2 — password  character varying(50)
o itager - i integer _<\?k1 real_name character varying(50)
agenda_medica id_agenda integer =fki1= integer ¥
— fecha_emision DATE he_digital integer =<fk2=>
id_agenda integer =pk> nro_tumo integer fecha_admision DATE
id_medico Integer wfk= "PO_. urno character varying(3) adad_ragistro Integer
consultorio character varying(15) estado integer referido character varying(30)
num_max_tumos  integer = num_intervalos integer cod_admisionista  integer
num_cita_previa Integer hwa__alunc-'on TIME tipo_atencion character varying(1)
tumos_disponibles  integer fin consulta TIME preconsulta integer
jornada_agenda character varying(15) cod_admisionista  integer tipo_admision character varying(3)
facha_agenda DATE —
hora_inicio TIME
hora_fin TIME
citas_disponibles  integer
estado integer A
signo_vital
L - id_signo integer =pk=
ol il descripcion_signo  character varyingl50)
wl_atencion ntager =k :
motive atenclion  character vangng (50}
cod_atencion sharacter varying(5)
Gabmicaan presenbive injeen
Il aAlen_mujere INTA =pkd atencian muje
if atencion prov INT4 =ak flas T _alen_mujeres SERIAL
- P Caten mujer INT4
blogue_mujeres VARCHAR{2)
idenlificadon muojeres INT4
tipo_establecimmento " .
Wd_esmblecimiento SERIAL =pk= _ Stanclon.preveniiva
descripcion_sstablscimianta  VARCHAR(EU) id_= o prey. SERIAL =pk=
hlaque ast VARCHAR(Z) id_detalla_parta IMTA =fhl =
identificador est INT4 i grupn_edad IMNT4 L
= trahajodorms sexualos BOO0L
grupas_esdad
id_grupo_edas SERIAL <pk=>
= | descripcion VARCHAR(S0)
parte._diario tipo_atencion VARGHAR(3)
Id_parte SCRIAL <pk>
lugar_atencion id_sisterna INT4 =fk1= A
d_luo_atencion SERIAL <pk> gl A sienoion e, e Tetaios. parte_dimrio
desciipoon_lugar_alencion  VARCHAR(BD) f——— ez aits ) T TR e
blogus_ka VARCHAR(2) Wporonal perte. INTA < [ @ pomediiente  inTa i
identificadar_la INT4 o i) i x Wisiior - TRt morbilidan
nro_fichas_familiares INT4 il _parte INT2 A =t marhilidad  SFRIAL  =pk>
i : INT4 di d BOOL d_crupo_edad  INT4 <fe2>
INT4 ps alencan ar B id_cetalls_parte  INT4 <fk1=>
nro_asisizntes IMT4 exdacd IMTE 9
nacionalidad_parte  VARCHAR(ZO) —
alilizwsion VARCHARZ)
wles sl RO
atencion_morbilidad
alenion_rnorbilidac? =1 o SERIAL e
B ] SERIAL pk
T_aten TNTa —pk Tk descripoion_morbliided  VARCHAR{20)
personal_parte id at morbilidad INT4 =plcf2= blogue_morbi VARCHAR{Z)
id_pereonal_parte SERIAL =pk> identificador_morbi IMT4
descripcion personal perte VARCHAR(SD)
bloque_per VARCHAR(ZD)
identificadar_per IMNTA Ellaan_Siateme
M_sistema SERIAL =ik ]
dezscripeion sisterns VARCHAR(BN) ST re———
blafue sis WARCHAR(Z)
g i i i_procadmianto SERIAL =phk
identficador sis b bl descripcion_procadimients  VARCHAR(25) diagnoslico_parle cie
Wa_cie TMT4  <ph.k1~ T oie EFRIAI =ne>
il delals parle  INT4  =pk ks cod_cie VARCHAR(S)
descripcion_cie  WARCHAR[ED)

Fig. 4.2. Modelo Fisico de la base de datos.

Fuente: Autores de la Tesis
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4.2 DISENO DE TARJETAS CRC
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Las tarjetas CRC, nos facilita la identificacion de los objetos que intervienen en

el sistema y se dividen en tres secciones que contienen la informacién del

nombre de la clase, sus responsabilidades y sus colaboradores. Dentro de las

tarjetas CRC una clase es cualquier persona, cosa, evento, concepto, pantalla o

reporte; las responsabilidades son los atributos y operaciones relevantes; y los

colaboradores de una clase son las demas clases con las que trabaja en

conjunto para llevar a cabo sus responsabilidades. A continuacion se muestran

las clases que intervienen en el sistema:

Tarjeta CRC

Nombre: Paciente

Numero: 1

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Admitir nuevo paciente.
¢ Actualizar datos personales del
paciente.

Registro Paciente ,
Contactos de Emergencia,

e Mostrar datos del paciente.
¢ Editar datos del paciente.
e Generar formulario de admision.

Registro Paciente ,
Contactos de Emergencia,

e Buscar paciente por numero de historia,
cédula de identidad y nombres.

e Buscar homoénimos.

e Verificar existencia de cédula de
identidad.

e Cancelar admision de pacientes.

Tabla 4.1. Tarjeta CRC N° 1.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarjeta CRC
Nombre: Registro del Paciente Numero: 2
Responsabilidades: Colaboradores:
e Agregar un registro.
e Editar registro. Paciente.
e Buscar datos del registro.
e Listar areas de la provincia. Listar Grupos
e Listar unidades de adscripcion. P
Tabla 4.2. Tarjeta CRC N° 2.
Fuente: Autores de la Tesis.
Tarjeta CRC

Nombre: Contacto del Paciente

Numero: 3

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Agregar contacto.
e Editar contacto.
e Buscar datos del contacto.

Paciente.

Tabla 4.3. Tarjeta CRC N° 3.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarjeta CRC

Nombre: Especialidades Médicas

Numero: 4

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Agregar especialidad.
¢ Quitar especialidad.

Tabla 4.4. Tarjeta CRC N° 4.

Fuente: Autores de la Tesis.



130

Tarjeta CRC

Nombre: Personal Médico

Numero: 5

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Buscar médicos por especialidad.
e Agregar médico.

e Agregar horarios del médico.

e Editar médico.

Especialidades Médicas,
Listar Grupos.

e Listar médicos.

e Buscar médicos por nombre.

¢ Eliminar médico.

e Actualizar estado del médico (Activo /
Inactivo).

Tabla 4.5. Tarjeta CRC N° 5.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarjeta CRC

Nombre: Agenda Médico

Numero: 6

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Crear agendas médicas.
e Mostrar agendas médicas.
e Editar agenda médica.

Especialidades Médicas,
Personal Médico

e Historial agenda médica por
profesional.

Turnos

e Eliminar agenda médica.
e Mover agenda médica.
e Cancelar agenda médica.

e Actualizar estado de agenda médica
(Activa / Inactiva).

Tabla 4.6. Tarjeta CRC N° 6.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarjeta CRC

Nombre: Turnos Numero: 7
Responsabilidades: Colaboradores:

e Mostrar profesionales del dia. Especialidades Médicas,
e Filtrar profesionales. Personal Médico.

e Mostrar disponibilidad de turnos.
e Listar turnos por profesional del dia.

e Crear turno. Agenda Médica,

e Historial turnos por paciente. Paciente,

¢ Mostrar turnos asignados. Personal Médico,

e Imprimir turno. Especialidades Médicas

e Ver reporte general de turnos del dia.
e Transferir turnos.

e Eliminar Turno.
e Cancelar turno.

Tabla 4.7. Tarjeta CRC N° 7.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarjeta CRC

Nombre: Usuarios Numero: 8
Responsabilidades: Colaboradores:
e Crear usuario. Personal Médico.

e Editar usuario.

e Eliminar usuario.

e Listar Usuarios.

e Filtrar lista de Usuarios.

Tabla 4.8. Tarjeta CRC N° 8.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarjeta CRC

Nombre: Demanda Rechazada

Numero: 9

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Agregar demanda rechazada.
e Listar demanda.

¢ Eliminar demanda rechazada.
¢ Editar demanda rechazada.

¢ Reporte periddico de demanda
rechazada.

Tabla 4.9. Tarjeta CRC N° 9.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarjeta CRC

Nombre: Bono de Desarrollo

Numero: 10

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Agregar atenciones a beneficiarios.

e Listar atenciones a beneficiarios.

e Eliminar atenciones a beneficiarios.

e Editar atenciones a beneficiarios.

e Reporte periddico de atenciones a
beneficiarios.

Tabla 4.10. Tarjeta CRC N° 10.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarjeta CRC

Nombre: Bono de Desarrollo

Numero: 11

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Agregar atenciones a beneficiarios.

e Listar atenciones a beneficiarios.

e Eliminar atenciones a beneficiarios.

e Editar atenciones a beneficiarios.

e Reporte periddico de atenciones a
beneficiarios.

Tabla 4.11. Tarjeta CRC N° 11.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarjeta CRC

Nombre: Signos del Paciente

Numero: 12

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Listar pacientes en preconsulta.

e Registrar signos vitales.

e Refrescar lista de pacientes en
preconsulta.

e Listar pacientes atendidos.

e Filtrar atenciones a pacientes.

e Mostrar signos del paciente.

¢ Actualizar signos del paciente.

Pacientes,
Turnos.

Tabla 4.12. Tarjeta CRC N° 12.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Tarjeta CRC

Nombre: Parte Diario

Niumero: 13

Responsabilidades:

Colaboradores:

¢ Registrar parte diario.

e Agregar detalles del paciente.

e Mostrar parte diario por médico y fecha.
¢ Consolidar parte diario.

Personal Médico,
Paciente,
Turnos.

e Eliminar detalles del paciente.
¢ Actualizar procedimientos.
e Guardar parte diario.

Tabla 4.13. Tarjeta CRC N° 13.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarjeta CRC

Nombre: Morbilidad

Numero: 14

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Generar reporte de morbilidad por
periodo.
e Generar archivo pdf.

Parte Diario.

Tabla 4.14. Tarjeta CRC N° 14.

Fuente: Autores de la Tesis.

Tarjeta CRC

Nombre: Epidemiologia

Numero: 15

Responsabilidades:

Colaboradores:

e Generar reporte de epidemiologia por
periodo.
e Generar archivo pdf.

Parte Diario.

Tabla 4.15. Tarjeta CRC N° 15.

Fuente: Autores de la Tesis.



4.3 DIAGRAMA DE CLASES?”

Para tener una visién detalla de los componentes y relaciones que intervienen en el sistema, se disefa el diagrama de clases que proporciona informacion completa de la

estructura de las clases dentro del proyecto y las relaciones entre ellas. A continuacion, en la figura 4.3, se muestra el diagrama de clases:

Fig. 4.3. Diagrama de Clases de los médulos de Turnos, Preconsulta y Parte Diario

2! E| Diccionario de clases correspondiente se lo puede encontrar en el ANEXO C.

Fuente: Autores de la Tesis

Partediario
- id_parte “int Detalleatencionpaciente
- id_medico »int =" - id_detalle_parte :int
ol Detallepartediario !
- fecha_parte : Date P - cod_atencion ! String
- nro_fichas_familiares : int - id_parte - int - id_grupo tint
5 il i - id_detalle tint .
R £ s yrrul 1.1 1. [+ agrogar_detalle_atencion ) - void
- H 3, 3 - e ; R
I nro:asislenlas il 1.1 = - edad <int + agregar_diagnostico_atencion () : void
- cod_sistema : String 1. -_genero : char
- cod_personal_parte : String + agregardetalleparte ()  : void
- cod_lugar  String + aclualizardetalieparte () : void
- cod_est 1 String + eliminardetalleparte ()  : void
- fecha_inicio : Date Cie
- fecha_fin . Date % — -
1 1.1 - id_cie it
+ agregardatos () void - cod_cie : Slring
+ verificarexistencia () : boolean - desEripc’lon : String
+ actualizar_estado_parte () void 0.t - T
+ importar datos_parte () Partediario + busqueca codigas () ©
+ actualizar_datos_parte () void
+ consolidar_parte () Partediario
+ reportar_diagnostico_enfermedades () : Partediario
Registropaciente
- id_registro *int
: - hc_digital »int
1. - fecha_reg : Date Demandarechazada
- Qireccion_reg :Slring Registrocambio - id_especialidad  :int
Paciente » sa}l:ﬂmma ;1: - id_registro : int - fecha_demanda : Date
: e : - o : Sirin . z ‘)
Tarjetero - he_digital int i) 1.1 | 1. + exportar_registro_cambio () : Registrocambio neo_demandanies: : in
o - he I ‘int - telefono_reg : String : = = - fecha_ini : Date
- id_tarjetero vint * eI Phriay 11 - id_estcivil sint - fecha_fin : Date
- he_digial Lint 1.9 “panepome | -olig - - id_instruccion <t - v
- nombrepaciente  : String = - s;[;u;;do_n?mbrs ':Eng A i oc—upaciun reg - String + ?Q:’aegﬁefrf:ﬂd{a}il fg e
- : char = BOO0_peeie.  ; aleg I . . Biri + listar_demandas : Demandarechaza
- fecha_nacimiento : Date - apellido_matemo  : String i :mzr::?;rfu?j ::m:g Perfil + eliminar_demanda () : void
m—— - - : String QUL g Sy + editar_demanda ()  :void
+ buscar_historia () : Tarjetero 1.1 focha padiinients  :Dale - canlon_trabajo_reg : int ot perfies () - Porfl -
i ; ok # L it Aepi il + listar_perfiles () :
+ actualizar_edad_paciente () : void - lugar_nacimiento  : String unidad_adscripcion : int i3
- nacionalidad : String + agregar_registro_paciente () : void -
- sexn - char + buscar_datos_registro () : Registropaciente 1.4
- fecha_1ra_admision :Dale + modificar_registro () : void
- id_grupcultural Lint
Registroadmision - id_unidad tint
- he_digital tint + agregar_paciente () void
- fecha_admision : Date + buscar_nombre_paciente () : Paciente 11 1.1
- edad_registro  :int + buscar_hc () Paciente -
- cod_admisionista : int + busqueda_fonetica () Paciente
- tipo_admision  : char + reservar_historia () int Grupolistas Usuarios
- id_turno vint ] + liberar_historia () + void - Id_user Sint
+ verificar_admision_paciente () : boolean 0. & + verificar_ci () - Paciente 1.5 7|+ listar_grupos_culturales () : Grupolistas - usemame  :String 0.1
+ exportar_reg_admision () :Reg dmisi + exportar_datos_paciente () - Paciente + listar_provincias () : Grupolistas . real_namle '_5“'"“’9
+ agregar_admision_paciente () : void + modificar_paciente () - void + listar_cantones () : Grupolistas - cod_medico  int r—
+ listar_pacientes_admitidos ()  : Paciente I- + listar_parroquias ()  Grupolistas - id_perfil int specialidad
+ lislar_paciontes_atendidos ()  : Pacients 1.1 0.1 I — + listar_est_civil () : Grupolistas + listar_usuarios )  : Usuarios - id_especialidad : int
+ fiiltrar_pacientes_atendidos () : Paciente + listar_instruccion () : Grupolistas + agregar_usuario () : void - estado int
+ marcar_atencion () : void + listar_dias_laborales ()  : Grupolistas + editar_usuano () : void + listar_especialidades_catalogo () : Especialidad
1.1 + listar_areas_salud () : Grupolistas + gliminar_usuario () : void + listar_especialidades_uo () : Especialidad
+ listar unidades {} : Grupelistas + mostrar usuanio i ¢ Usuanos + mcdiuia:ar_especiar:ﬂgi {i S void
Contact rgencia + usuarios_medicos () : Personalmedico
- he_digital sint 1. 0.1
Signospaciente - nombre_contacto  : Strng 11
- hc_digital “int W - parentesco_contacto : String
2 it:-siym sint - direccion_contacto  : String
- cod_examinador : String = :elefon_c_-:on-'acto ‘._Str:ng iy
- fecha_medicion : Date = _conlaclo < int &
- medicion : String + agregar_contacto () + void ~
+ registrar_signos vilales (] vaid + buscar_datos_contacta () © Contactoemergencia Personalmedico
+ mostrar_signos_vitales () : Signospaciente +_modificar conlacta () ¢ void - id_medico  int
+ madificar_signos_pacenta () vaid - nombre_medice  : String 1.*
- id_especialidad : int
14 - hora_descanso  : Dals
: Agencamedica o - estado  Int
- id_aganda Lint by agregar_rns:li-non-‘_r + void _ o.*
11 . 1d medica - int + buscar medico () . Personalmedico
1 | : 3 1 o
\ - num_max_lumos  : int achlizar_gfsda () - : void s -
: ; + r : B
Signovital - num_cita_previa  :int !md'ic'a _naqucu (.! f;:'?. g " . =
Turnos - tumes disponibles : int A 0 'TPD' aL_Miadns ).+ T eclons - id_especialidad :int
i 2 = eliminar_madi void . -
N T = - clas_disponibles - int _fedica () fecha_bono  : Date
star_signos_vilales () : Signowi - he,_digial int . fecha agenda  Date - nro_alenciones : int
- fecha_emision  :Date 1.1 |- hora_inicio : Date 1.1 - fecha_ini : Date
- tipo_turmno s char - hora_fin :!:late - fecha_fin -Date
- it_agenda int - estada it + agragar_atencioneshona () : void
- num_imtervales  int - hera_receso :Date 1 + listar_glencionesbono (] : Bonodesarclio
- id_alencion Jint 0. + exdraer_agenda () : Agendamerica i + eliminar_atenciones () + void
- cod_admisionista :int + listar_agendas () - Agendemedica + editar_atenciones () - void
+ mostrar_tumos () BT + agregar_agenda ] :'.roid Horagsmedioog
+ mostrar_dates_twme ) : Tunos + eliminar_agenda () * void - id_medico il
+ insadar_turna () + vioid + actualizar_agenda () © void - id_dia Cinl
+ eliminar_turno {) < void + Iistar_agenda_cia () : Agendamedica - hera inicio : Date
+ reporte_tuma () - Turnos + disponiniidad_agenda{)  :boolean - hera_fin  ;Date
+ existencias_lumos ) : boolean + consultar_sgends_tumo () : Agendamedica - estado_dia :int
+ verifizar_turnos_disponibles () : int * borar_agendas () : void + agregar horarios () - void
+ listar_tumos_reporte () < Tumos £ viediondd agenda ] : podledn + consultar_horarios [} - Horariosmedicos
+ buscar_historial_tumos () : Turnos + consultar_fecha_maxima () : Date + modificar_horaries () - void
+ mover_agendas (] : void — —~
+ consultar_citas_agenda () :Agendamedica
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4.4 DISENO ARQUITECTONICO

La arquitectura del software “es la manera en la que se organizan los
componentes de un sistema, interactuan y se relacionan entre si y con el
contexto, aplicando normas vy principios de disefio y calidad, que fortalezcan y
fomenten la usabilidad a la vez que dejan preparado el sistema, para su propia
evolucién”®®. Dada la anterior definicion los médulos del sistema SGMAS se
encuentran organizados empleando el patrén de arquitectura Modelo Vista
Controlador (MVC) que separa la légica de negocio de la interfaz del usuario
facilitando la funcionalidad, mantenibilidad y escalabilidad del sistema, de forma

simple y sencilla.

La decisién de emplear el patron MVC, se justifica en que la l6gica de un
interfaz de usuario cambia con mas frecuencia que los almacenes de datos y la
logica de negocio. Contrariamente al tradicional disefio que mezcla los
componentes de interfaz y de negocio, el patron MVC evita la trabajosa
consecuencia de modificar los componentes de negocio cuando se necesite
cambiar la interfaz, disminuyendo el riesgo de errores. De esta forma las
modificaciones en las vistas impactan en menor medida en la l6gica de negocio

o de datos.
MVC divide las aplicaciones en tres niveles de abstraccion:

e Modelo: Es el encargado de accesar de forma directa a los datos

actuando como intermediario con la base de datos.

e Vista: es la encargada de mostrar la informacién de forma grafica y

adecuada para la interaccion con el usuario.

e Controlador: es el intermediario entre la vista y el modelo. Controla las
interacciones del usuario solicitando los datos al modelo y entregandolos

a la vista para que ésta, los presente al usuario de forma legible.

2 P00 y MVC en PHP, Bahit Eugenia, disponible en: http://www.eugeniabahit.com/mvc/
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A continuacion se nuestra la arquitectura MVC de manera grafica:

2. Inveca Pide
fE

L Controlador i Modelo Almacenamiento
1. Salicits - i 4 Envia Retoma i
o

2

1
1
o :
§. procesa y envia |
1
1
1

|surio

Aungue aparezca come objeto,
4. Entrega Vista comesponde 8 e capa de
almacenamienta

Fig. 4.4. Representacién grafica de los niveles de MVC
Fuente: POO y MVC en PHP, Bahit Eugenia, disponible en:
http://www.eugeniabahit.com/mvc/

La figura 4.4, representa el ciclo de vida de MVC y empieza cuando el usuario
hace una solicitud al controlador con la informacion sobre lo que el usuario
desea realizar. El controlador captura el evento e invoca al Modelo quien se
encarga de interactuar con la base de datos, ya sea de forma directa o a
través de una capa de abstraccién. Una vez que el Modelo termina su labor,
regresa al Controlador la informacion resultante, y este envia la informacién a
la Vista. La Vista se encarga de transformar los datos en informacion
visualmente entendible para el usuario. El ciclo entero puede empezar

nuevamente si el usuario asi lo requiere.

4.5 DISENO DE INTERFACES DEL SISTEMA

El disefio de la interfaz del sistema es un tema tan amplio y de vital importancia
para el éxito de una aplicacion que requiere de todo un proceso de analisis,
disefio, implementacion y evaluacion. Varios son los criterios a considerarse
para el disefio del proyecto, sin embargo se planteé como objetivo el uso del

lenguaje de programacién web PHP; en este punto se prioriza los elementos de
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identificacion, navegacion, contenidos y de accion enfocados al desarrollo de

aplicaciones web.

Respecto de los elementos de la interfaz, los aspectos mas relevantes a tener

en consideracion son los siguientes:

e Encabezado y pie de pagina.
e Sistema de navegacion.
o Areas de contenidos.

e Experiencia de usuario.

4.5.1 ENCABEZADO Y PIE DE PAGINA

4.5.1.1 Encabezado

El encabezado del sitio es la primera parte que se muestra en la interfaz de
una pagina web, aunque esto no significa que necesariamente sea la primera
parte del codigo. En esta seccion se encuentran los menus de navegacion, el
logo del sitio, el nombre del Area de Salud vy el logout para los usuarios de la

aplicacion.

Para enfatizar la finalidad de la aplicacion, el logotipo de identificacién de la
Direcciéon Provincial de Salud de Pichincha se ubica en la esquina superior
izquierda de todas las interfaces, esto por tratarse del lugar que siempre se
mira con mayor frecuencia y que por la forma mas tradicional de construccion

del codigo HTML aparece como uno de los primeros elementos de la pantalla.

Avizorando que el sistema SGMAS cuenta con varios modulos, se
estandarizo las propiedades de los elementos que conforman el encabezado

de la interfaz como se muestra en la siguiente tabla:
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ELEMENTOS | PROPIEDADES |

Dimension total del encabezado | Alto 167 x Ancho 940 pixeles

Fondo Blanco ( #FFFFFF)

Seccion de logout y usuario Alto 40 x Ancho 940 pixeles

Seccion de menu. Alto 32 x Ancho 940 pixeles

Logotipo Alto 95 x Ancho 480 pixeles

Texto de loqout v usuario Color Blanco, Tamano 10,5px,
gouty Alineacién Derecha.

Texto nombre del Area de Salud Color Gr_ls te’?‘ﬂe (d'”.‘grey)’ Tamario

35px., Alineacion lzquierda.

Tabla 4.16. Propiedades del encabezado de la interfaz.

Fuente: Plantilla del sistema disefiada por: Rodolfo Sinche.

Una vez establecido las propiedades a continuacién, se muestra la

distribucion de los elementos del encabezado.

Username- Logout

Logo Nombre de Area de Salud

[ Seccion de menu ]

Fig. 4.5. Distribucion de los elementos del encabezado.

Fuente: Autores de la Tesis.

4.5.1.2 Pie de Pagina

Esta seccion se utiliza para mostrar informacion general del sistema. A
diferencia del encabezado es la menos importante por asi decirlo, aunque en
realidad, permite dejar en claro, en un lugar visible, como se maneja el
contenido. Seguidamente en la tabla 4.17 se exponen las propiedades del pie

de pagina.
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ELEMENTOS PROPIEDADES

Dimension del pie de pagina Alto 38 x Ancho 940 pixeles

Fondo Imagen: Footer.png

Color RGB # 1166FF, Tamano 10px,
Alineacion Central

Texto informativo

Tabla 4.17. Propiedades del pie de pagina de la interfaz.

Fuente: Plantilla del sistema disefada por: Rodolfo Sinche.

El disefio del pie de pagina, muestra datos informativos del sistema como el

nombre del sistema, caracter del software y entidad creadora del aplicativo.

Nombre del Sistema — Caracter del Software

Entidad Desarrolladora

Fig. 4.6. Distribucion de los elementos del pie de pagina.

Fuente: Autores de la Tesis.

4.5.2 SISTEMA DE NAVEGACION

El sistema de navegacion es el conjunto de elementos presentes en cada una
de las pantallas de la aplicacién, que permiten al usuario moverse por las
diferentes secciones del sitio web. Para conseguir este objetivo, el disefio de la
aplicaciéon contempla un menu general y botones de accién, cuyas

propiedades se describen a continuacion.

4.5.2.1 Menu general

Se ubica en la parte superior de la pagina y mediante diferentes categorias,
divide la informacién contenida en la aplicacion. Las propiedades del menu se

describen en la tabla 4.18.
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ELEMENTOS PROPIEDADES

Dimension Alto 32 x Ancho 940 pixeles

Fondo Azul RGB #2575CF,

Arial, Color Blanco, Tamafo 13px,
Alineacion centro, Negrita

Arial, Color Blanco, Tamafo 10px,
Alineacién izquierda.

Texto de Categorias

Texto de opciones

Tabla 4.18. Propiedades del menu general.

Fuente: Plantilla del sistema disefiada por: Rodolfo Sinche.

La distribucion del menu se muestra en la figura 4.7.

L CATEGORIA A CATEGORIAB
Opcién 1A

Opcion 2A
Opcién 3A

Fig. 4.7. Distribucion de los elementos del menu general.

Fuente: Autores de la Tesis.

4.5.2.2 Botones de accion

Permiten realizar acciones directas sobre la navegacion de la aplicacion,
facilitan el acceso a las tareas cotidianas de los usuarios. Sus propiedades se

muestran en la tabla 4.19:

ELEMENTOS PROPIEDADES
Dimension Alto 32 x Ancho 191 pixeles
Fondo Imagen: botén.png

Arial, Color Azul RGB #0B0B61,

Texto Tamario 12px, Alineacién Central

Tabla 4.19. Propiedades de botones de accion.
Fuente: Plantilla del sistema disefiada por: Rodolfo Sinche.
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Los botones de accion se encuentran agrupados en la parte superior

izquierda del area de contenido como se muestra a continuacion:

MENU DE ACCIONES

Botdn de acceso 1

Boton de acceso 2

Botdn de acceso 3

Fig. 4.8. Distribucion de los botones de accion.

Fuente: Autores de la Tesis.

4.5.3 AREA DE CONTENIDO

Es el area en la cual se desplegara toda la informacién de la aplicacion asi
como los formularios del sistema. La distribucién de los elementos en el area
de contenidos dependera del tipo de interaccion a realizarse. Las propiedades

de los elementos de contenido se muestran en la siguiente tabla:

ELEMENTOS PROPIEDADES ‘
Dimension Alto 410 x Ancho 940 pixeles
Fondo Color Blanco RGB #FFFFF
Formularios Las propiedades de los elementos de
formularios, textos y tablas variaran de
Tablas .
acuerdo a las necesidades de los
Texto usuarios del sistema.

Tabla 4.20. Propiedades del Area de Contenidos.
Fuente: Plantilla del sistema disefiada por: Rodolfo Sinche.
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En la figura 4.9 se muestra un esquema de la distribucion de elementos en el

area de contenidos.

TITULO DE LA INTERFAZ

FORMULARIOS

[cAJAS DE TEXTO I
[SELECT A\ 4

TABLA

Fig. 4.9. Distribucion de elementos en el area de contenidos.

Fuente: Autores de la Tesis.

Finalmente el formato general, consolidando cada uno de los elementos de
identificacion, navegacion y contenidos disefiados para la interfaz del sistema

se muestran en la siguiente figura:

Username - Logout
‘ Logo ’ Nombre del Area de Salud
oeran ] [ coeres ) [ caesnc ) ems conerm
P e -

Menu de Acciones

AREA DE CONTENIDOS

Pie de Pagina

Fig. 4.10. Distribucioén de elementos en la interfaz general del sistema.

Fuente: Autores de la Tesis.
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4.5.4 EXPERIENCIA DE USUARIO

Lo que siente y experimenta el usuario que hace uso de una aplicacién web,
no es facil de medir y su estudio puede ser abordado desde varias disciplinas,
sin embargo existen ciertas pautas a considerar en el momento del disefo; en
particular para el disefio de las interfaces de los modulos del presente
proyecto, se consideraron tres elementos que son claves en la experiencia que
tiene el usuario y que se utilizan con gran frecuencia, como son: botones,

enlaces y formularios.

4.5.4.1 Uso de botones

Los botones son los elementos que permiten que el usuario realice o confirme
acciones solicitadas en las pantallas de la aplicacion, por ello las

recomendaciones aplicadas en el disefo del proyecto fueron:

= Un disefio estandar para evitar dudas de la presencia de los botones.

» Palabras descriptivas de la accion que realiza el botdén para no dejar

dudas de lo que ocurrira si lo presionan.

=  Cambio de estado del botdn cuando el mouse esta sobre él haciendo

evidente su comportamiento como botén activo.

4.5.4.2 Uso de enlaces

Los enlaces son esenciales en una aplicacion, ya que permiten visitar
documentos locales o externos, por ello se los disefid siguiendo las siguientes

recomendaciones para hacerlos mas evidentes:

= Diferenciacion del resto de texto, a través de un color diferente y texto

subrayado.

= Cambio de color y cursor del mouse cuando esté sobre el enlace, para

ayudar al usuario a descubrir su existencia.
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= Palabras descriptivas que expliquen hacia dénde se dirige la accion.

= Empleo del modificador title para desplegar un recuadro explicativo

acerca del efecto que tendra hacer clic sobre el enlace elegido.

4.5.4.3 Uso de formularios

Un formulario posee un conjunto de componentes que permiten el ingreso de
informacion de los usuarios; en su disefio se consideré la usabilidad vy

accesibilidad de los mismos siguiendo las siguientes recomendaciones:

= Categorizacién de elementos de los formularios demasiados extensos

para hacerlos mas manejables y menos intimidantes.

= [ndicadores visuales para dar a conocer al usuario los campos
obligatorios de un formulario e incluir una leyenda del significado de los

indicadores.

= Simplificacién e integracién de formularios para evitar la apertura de

varias pantallas.

= Uso de ventanas emergentes y dialogos de jquerry-ui para evitar
abandonar la pantalla principal cuando se requiera informacion

externa.
= Espacio adecuado para escritura en textbox y textarea de formularios.

= Validaciéon de campos de los formularios mediante javascript.

Para efectos de que el usuario tenga una experiencia adecuada con la
interfaz de la aplicacion, cada formulario fue construido siguiendo las
recomendaciones antes mencionadas, las cuales se visualizaran en la

practica en el siguiente capitulo.
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CAPITULOV DESARROLLO DEL SISTEMA

5.1 DESCRIPCION DE LAS HERRAMIENTAS DE DESARROLLO

Anteriormente en el planteamiento de los objetivos del presente proyecto de
tesis se definié las herramientas de desarrollo, enfocandose a dos condiciones
exigidas por el auspiciante del sistema S.G.M.A.S., la Direccién Provincial de
Salud de Pichincha. La primera condicidn fue establecida para dar cumplimiento
al decreto ejecutivo 1014 ?* de uso de software libre y en segundo lugar se
requeria que la aplicacion sea enfocada a la web. En atencion a los
requerimientos solicitados, se definieron dos herramientas para el desarrollo del
sistema; como motor de base de datos se seleccion6 Postgresql por su
estabilidad, alta concurrencia y soporte a una amplia gama de tipos nativos, y
como back-end se optd por PHP5, pero empleando los estandares y las librerias

del framework de Zend Technologies **

, por el alto rendimiento, facilidad de
mantenimiento y estructura modular para una futura integracion de los médulos

del sistema S.G.M.A.S.

Previo a la construcciéon de formularios e interfaces de la aplicacion web, es
conveniente conocer las generalidades de las herramientas de desarrollo, de
manera que sirva de material de consulta para futuros proyectos de
actualizacion, integracién e implementacién del presente proyecto. Cabe sefalar
que unicamente se expondra las particularidades del gestor de la base de datos
y del framework de desarrollo, por tratarse de herramientas novedosas y
relativamente nuevas en la construccion de sistemas en la Universidad
Politécnica Salesiana. Lo referente a la teoria de lenguaje PHP, asi como el
servidor Web Apache, no se considerd necesario pues son herramientas muy

difundidas en el desarrollo web.

% Decreto Ejecutivo N° 1014, publicado en el Registro Oficial N° 322 de 23 de Abril del 2008, establece
como politica publica para las entidades de la Administracion Publica Central, la utilizaciéon de software
libre en sus sistemas y equipamientos informaticos.

2 Empresa israeli, que desarrolla y respalda el lenguaje de programacion PHP.
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5.1.1 GESTOR DE BASE DE DATOS POSTGRESQL

PostgreSQL es un avanzado sistema de base de datos relacional orientado a
objetos, publicado bajo licencia BSD (Berkeley Software Distribution). Como
muchos otros proyectos de codigo abierto, es dirigido y desarrollado por una
comunidad de desarrolladores y organizaciones comerciales, denominada
PGDG (PostgreSQL Global Development Group). PostgreSQL utiliza un
modelo cliente/servidor y usa multiprocesos en vez de multihilos para
garantizar la estabilidad del sistema. Las principales caracteristicas de este

gestor son?’:

* Implementa el estandar SQL92/SQL99.

= Soporta distintos tipos de datos: ademas del soporte para los tipos base,
también soporta datos de tipo fecha, monetarios, elementos graficos,
cadenas de bits entre otros. Ademas permite la creacion de tipos propios.

» |ncorpora una estructura de datos array.

= Incorpora funciones de diversa indole: como manejo de fechas, funciones
geométricas y orientadas a operaciones con redes entre otras.

= Permite la declaracion de funciones propias, asi como la definicion de
disparadores.

= Soporta el uso de indices, reglas y vistas.

» Incluye herencia entre tablas, por lo que se le incluye entre los gestores
objeto-relacionales.

= Permite la gestion de diferentes usuarios, como también los permisos

asignados a cada uno de ellos.

Ventajas
» Instalacion ilimitada, puesto que no hay costo asociado a la licencia del
software.
* Modelos de negocios mas rentables con instalaciones a gran escala.
» Flexibilidad para hacer investigacién y desarrollo sin necesidad de

incurrir en costos adicionales de licenciamiento.

® http://es.scribd.com/doc/36570462/postgreSQL-investigacion
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= Ahorros considerables en costos de operacion.
» Herramientas graficas de disefio y administracion de alta calidad para

administrar las bases de datos y para hacer disefio de bases de datos.

Desventajas
= Consume gran cantidad de recursos.
= Tiene un limite de 8K por fila, aunque se puede aumentar a 32K, con

una disminucion considerable del rendimiento.

5.1.2 ZEND FRAMEWORK

Zend Framework es un framework de cdédigo abierto para desarrollar
aplicaciones web y servicios web con PHP5. Zend Framework es una
implementacion que usa codigo 100% orientado a objetos y su estructura es
algo unico; pues cada componente esta construido con una baja dependencia
de otros componentes. Esta arquitectura débilmente acoplada permite a los
desarrolladores utilizar los componentes por separado. Aunque se pueden
utilizar de forma individual, los componentes de la biblioteca estandar
conforman un potente y extensible framework de aplicaciones web al

combinarse, ofreciendo un gran rendimiento y una robusta implementacion.

La estructura de un sistema desarrollado en ZF se divide en tres partes:

Modelo, Vista y Controlador.

e Modelo en ZF
Todos los archivos como: librerias, clases, funciones o todo aquello que
esté relacionado con el acceso a las bases de datos o proceso de datos
va en el modelo. Ademas, ZF facilita la clase Zend Db Table la cual
permite acceder a los datos de una forma abstracta mediante la
realizacion de herencia de la clase Zend_Db_Table.

e Vistaen ZF
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Es la representacion del modelo en un formato adecuado para
interactuar con el usuario. En el caso de Zend Framework se compone

basicamente de archivos de extension .phtml

e Controlador en ZF
ZF usa el patron Front Controller para determinar que controlador tiene
que ser procesado. Crear un controlador es crear una clase con un
nombre determinado que extienda de Zend_Controller_Action y crear

uno o varios metodos a ser ejecutados en el proyecto.

A continuacion se muestra la estructura de directorios de un proyecto
desarrollado en Zend Framework, donde se puede identificar la arquitectura
MVC.

* fip proyvecto
* & Source Files
v & application
* & configs
(€1 application.ini
* = conktrollers
B8 ErrorController.php
B IndexController.php
= models
v 3 views
= EH helpers
v = scripks
v & error
B error.phtml
v A index
B index phirl
B Bootstrap.php
= B docs
= [E library
v &3 public
B8  htaccess
Bl index.php
= G Test Files
= [[E Include Path

Fig. 5.1. Estructura de directorios de un proyecto en Zend Framework.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Como se muestra en la anterior figura la estructura del proyecto cuenta con un
directorio /application, donde reside el cédigo de la aplicacion web. Como se
puede ver dentro de este, se tiene separados en directorios distintos la vista, el

modelo y los controladores.

El directorio /public es el que sera la raiz de la aplicacion web, dentro de este
el archivo index.php interpreta las peticiones del usuario consultando los
controladores y devolviendo las vistas correspondientes, de esta manera se

manejara toda la web desde un solo punto.

Finalmente el directorio /library sirve como capa de abstraccion de datos,
acceso a base de datos y para alojar las librerias de Zend Framework, cuando
se trabaja de forma local lo recomendable es crear un sélo directorio con la
libreria e incluir en el path la ruta y asi evitar la duplicidad en cada proyecto.

5.2 CONSTRUCCION DE FORMULARIOS

En el capitulo anterior en el apartado 4.5, se elaboré el disefio general de la
interfaz del sistema con sus diferentes secciones; el area de contenidos de la
aplicacién, dispondra de uno o varios formularios segun las necesidades de los
usuarios. La construccion de los formatos de ingreso de datos, involucra una
activa comunicacion entre desarrolladores y clientes, a fin de proporcionar al
software la usabilidad y funcionalidad deseada, por ello a continuacién se
presentan los esquemas de cada formulario, segun se lo establecid

anteriormente en las historias de usuario.

5.2.1 FORMULARIO DE AUTENTICACION

Como se definié en la primera tarjeta de historia de usuario se proporcionara a
la aplicacion de un modulo de inicio de sesidn para evitar el acceso no
autorizado al sistema. Para ingresar al aplicativo, el usuario debera
proporcionar su nhombre y contrasefa, los cuales seran validados al momento

de presionar el boton de ingreso.
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En la figura 5.1, se muestra la estructura de los elementos que contendra el

formulario.

Login

Username: | |

Password: | |

Iniciar sesion

Fig. 5.2. Construccion del formulario de autenticacion.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.2.2 FORMULARIOS DE EDICION Y ADMISION DE PACIENTES

En la documentacién de la segunda y tercera historia de usuario, se requeria la
edicion y creacion de pacientes; tales acciones se integran en formularios
comunes, sin embargo para facilitar la edicion de datos y evitar la actualizacion
innecesaria de informacion, se dividié al formulario para admision de nuevos
pacientes en tres secciones: datos personales, registros personales y

contactos de emergencia del paciente.

A continuacion se puede observar los esquemas de cada uno de los

formularios utilizados separadamente para la edicion de datos.
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Edicién Datos Personales

Formulario de Datos Personales

Guardar Cambios Cancelar

Fig. 5.3. Construccion del formulario de edicién de datos personales.

Fuente: Autores de la Tesis.

El esquema de formularios de registros personales y contacto de emergencia

son similares y se representan en la figura 5.4.

Edicion Registros Personales / Contacto de Emergencia

Encabezado de Datos Personales

Formulario de Registros Personales / Contacto Emergencia

Guardar Cambios Cancelar

Fig. 5.4. Construccion de formularios de edicién de registros personales y

contacto de emergencia.

Fuente: Autores de la Tesis.
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El formulario de admision de pacientes se observa en la figura 55 vy
corresponde a la integracion de los tres formularios de edicion antes descritos.

Admision de Pacientes

Formulario de Datos Personales

Formulario de Registros del Paciente

Formulario de Contactos de Emergencia

Fig. 5.5. Construccion del formulario de admision de pacientes.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.2.3 FORMULARIOS DE MANTENIMIENTO

El mantenimiento de la aplicacion engloba tres aspectos principales que son:
mantenimiento de personal médico, especialidades y usuarios. A continuacién
se muestra cada uno de los formularios que permiten la configuracién de

mantenimiento de los moédulos del sistema.
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Mantenimiento de Especialidades

4 N 4 N

Afadir
Catalogo de Especialidades
Especialidades de la unidad
Quitar operativa

- / - /

Fig. 5.6. Construccion del formulario de mantenimiento de especialidades.

Fuente: Autores de la Tesis.

Como se observa en el grafico 5.6 el sistema permite seleccionar las
especialidades del Centro de Salud de un catalogo predefinido, empleando

botones de afadir y quitar.

Mantenimiento Personal Médico
[ Formulario de Datos Generales del Personal Médico ]

f Dias H. inicio H. fin \
O Lunes —1
O Martes —1
O Miércoles 1 1
O Jueves —/
D Viernes I:I I:I
[0 sabado —1

@ Domingo I:I I:I /

| Afiadir |

Fig. 5.7. Construccion del formulario de mantenimiento de personal médico.

Fuente: Autores de la Tesis.
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En la figura 5.6 el registro de médicos se realiza llenando un formulario de
datos personales basicos del médico y configurando el horario semanal de

atencion médica.

El mantenimiento de usuarios, permite crear cuentas de inicio de sesion para el
personal médico, estadistico y de enfermeria; segun el perfil asignado a cada
empleado, estos tendran acceso a los diferentes modulos de la aplicaciéon. En
el caso particular de creacion de credenciales para el personal médico, se los
debe crear seleccionandolos de los registros ingresados en el formulario de

mantenimiento de personal médico.

A continuacién se representa el esquema del formulario de registro de

usuarios, el cual también es empleado para editar los mismos.

Crear un Nuevo Usuario

/Nombres y Apellidos \

Nickname

Buscar Password
médico | |

Confirmar Password

Perfil

- -

Fig. 5.8. Construccion del formulario de mantenimiento de usuarios.

Fuente: Autores de la Tesis.
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5.2.4 FORMULARIO DE ADMINISTRACION DE AGENDA MEDICA

Acorde a lo que senala la historia de usuario Nro. 5, se desarrollé un formulario
sencillo pero funcional, el cual permite la administracién de las agendas de los
profesionales. Para generar, eliminar o actualizar agendas meédicas, basta
unicamente con sefalar la fecha de inicio y fin, presionando posteriormente el
boton de la accién que se desea ejecutar. En la figura 5.9 se muestra el

esquema antes descrito.

Agenda Médica

e de vesd: (Yo ] Hoste: [Yomd ]

médicos

Ultm. fecha agendada:  Y-m-d

croar J over J Eiminar
N J

agendados

—

Reporte de Agendas Generadas por Médico

Fig. 5.9. Construccion del formulario de administracién de agendas médicas.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.2.5 FORMULARIO DE RESERVACION DE TURNOS

El formulario de asignacion de turnos esta conformado por una seccién de
busqueda de pacientes por numero de historia clinica y otra de seleccion de
agendas médicas, ambas permiten establecer los datos de entrada para la
reservacion de una cita en consulta externa. Como complemento cada vez que
un usuario selecciona un medico; en la parte inferior del formulario se muestra
un reporte de los pacientes asignados a la agenda del galeno seleccionado. En

la figura 5.10 se muestra el formulario en mencion.
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Turnos y Citas Previas

Paciente Solicitante Médicos del Dia

Nro. Historia _______| Fecha: [
Paciente: | | Filtro:
c: [ ] Edad: [ ] | |

Motivo Aten.: | 'I

- B

Descripcion de la Agenda por fecha.
Médico: | |
Nro. Turnos: |:|
Nro.Citas: [ ] K /

Lista de médicos

Reporte de Turnos por Médico

Fig. 5.10. Construccion del formulario de reservacién de turnos.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.2.6 FORMULARIO DE TRANSFERENCIA DE CITAS MEDICAS

Para la construccion de la séptima historia de usuario, se realizé un formulario
de transferencia de citas médicas, el cual permite reasignar los pacientes de un
médico a la agenda de otro profesional. En este formulario se cuenta con dos
columnas, donde a la izquierda se observa la lista de turnos pertenecientes a la
agenda de origen y a la derecha se puede escoger un profesional sustituto;
seleccionando un paciente agendado, un médico de destino y presionando
posteriormente el botdn de transferencia, el turno se reasignara a la agenda

deseada.

En la figura 5.11, se muestra el esquema del formulario descrito.
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Movimiento de Turnos

Datos del i Datos del
fesi | de Seleccionar rofesional de
profesiona Agenda p .
origen destino

4 N 4 N

Lista de pacientes Transferir Lista de pacientes
de la agenda de de la agenda de
origen destino

- / - /

Fig. 5.11. Construccion del formulario de transferencia de citas médicas.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.2.7 FORMULARIO DE REGISTRO DE DEMANDA RECHAZADA Y
BENEFICIARIOS DEL BONO DE DESARROLLO.

En la construccion de la octava y novena historia de usuario, se requirié
realizar el registro de demanda rechazada y pacientes Beneficiarios del Bono
de Desarrollo por cada una de las especialidades del centro de salud. A fin de
evitar el ingreso de los registros uno por uno, se genero una tabla formulario de
cada especialidad, donde en cada fila se puede registrar la demanda y

atenciones a beneficiarios del bono realizadas en el dia.

En la figura 5.12, se representa el esquema para el ingreso de los registros en

mencion.
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Demanda Rechazada / Beneficiarios del Bono de Desarrollo

-

Menu de
acciones

\

~

Nro Especialidad |Contador|Rem | Add | Editar
1 |[Especialidad 1 0 - Editar
2 |Especialidad 2 0 - Editar
3 |Especialidad 3 0 - 4 | Editar

/

Fig. 5.12. Construccion de los formularios de demanda rechazada y

5.2.8 FORMULARIO DE PARTE DIARIO

Beneficiarios del Bono de Desarrollo.

Fuente: Autores de la Tesis.

El formulario de parte diario se construyé tomando como referencia la matriz de

registro diario de atenciones y consultas ambulatorias del formato 504% del

Ministerio de Salud Publica. Para facilitar el ingreso de los datos, se dividié a la

matriz mencionada en dos formularios; en la primera interfaz el personal

médico registra la informacion del Centro de Salud y datos generales de la

consulta realizada, mientras en la segunda interfaz se ingresara los datos de

atenciones y diagnosticos realizados a cada uno de los pacientes.

En la figura 5.13, se esquematiza el formulario datos generales del parte diario

y posteriormente se muestra el de atenciones y diagndstico a pacientes.

% Anexo B: Formulario 504 del Sistema Comun de Informacion de Salud del Ministerio de Salud Publica.
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Registro Diario de Atenciones y Consultas Ambulatorias

138225 0L SLAEE

2l ESFECIALIDAD

SERVICIO |

5 NOMERE

& FIRMA

WAL

ILHZAD ML
LUGAR DIF ATENCIGN e
[+ mEDICO
(C: * | ESTABLECIMIENTO
2 pEICOLOGO
FECHA - TIEMPO - ESPECIALIDAD - SERYICID - IDENTIFICACIGH £ eonuNIbAD
: H : T 2 OBITETRIZ
Eivioia (4RO 3 {ESCUELA
sl - STiEMPD + | ENFERMERA
ZTIEMFOASIGHADD | H, H z-1: & i OORICILIO

= AUXILIAR

7 Fayll anFs

MOCIGN DE L SALUD

1 N-DEACGIONES

Tz

2 H-DEASISTEHTES

Guardar y Continu

Fig. 5.13. Construccion del formulario de encabezado general del parte diario.

Fuente: Autores de la Tesis.

SISTEMA COMUN DE INFORMACION DE SALUD - REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES Y CONSULTAS AMBULATORIAS

F T | | e el W =
HIBTORIA H
cuirca &
UMICA, (5
=
EE
annmmss v |38
Arcuing gg 5
x5 &
EHEER
5 Ak el (P g ;1 0 i
-- Sf-HEE-- il il--jjl-iﬁl-lil--igl-i§|—4ii-i EEEESL -9k~ EI-MZ--H--N-- Ef--
= ETTIN R L L SR B i S LI eet s &
T s
& CRmuR [T 1 M i, §r.22|._=§l.i§r_§2].E%rJii.i P 44 e §|.J§L_22._§i. .
HiRii £ §I HI il ”I §%] lﬁl 15: % SEEER[ f §| 15 5% &% Fif
Higi1 i1 §I HI il ”I ¥ lﬁl 15 NJI SEEER 3F §I 1% 8% &5 Fif
3| _wus B1 pe 5, EL BR 84 EE 13 FEEE NI SRR T I TR T
i| aar 3] s; H; el n; sj ne; 15 ; D z; f
HIR 111 i ﬁl §§I il HI H f§| 13 2?1 PEERE[ % 2| §
HiR 111 i1 ﬁL §§I il E%L & E§L|25 H FEERE[ % 2| §
= I il 17 §I '§§l":§['!€| TRETEETIECC TlEERRE[ CEET EL' i
""""" HiR i Y AI' 3 61 'k\l' A‘I fsl [ER EEEE T T 'zl '
] ] Il ]
i i §%] lﬁl 15 g i §|
3 BE I5: f 35 F

[ Agregar Paciete

] [

Finalizar Parte ]

Fig. 5.14. Construccion del formulario de atenciones y diagnéstico.

Fuente: Autores de la Tesis.

Luego del llenado de datos generales, el personal médico registrara los datos

de atencion y diagndstico en el esquema de la figura 5.14, el cual conserva el
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disefio original del formulario, permitiendo interactuar con la aplicacion como si
estuviese llenando el formato fisico.

5.2.9 FORMULARIO DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES

Como se senala en los requerimientos de la historia de usuario numero
catorce, el personal de enfermeria debe registrar los signos vitales de los
pacientes agendados por el médulo de citas y turnos. Con este fin se disefid
un formulario con nueve signos vitales, siendo obligatorio registrar al menos
dos signos comunes en los grupos de edad de nifios - adolecentes y adultos.
Los signos que ineludiblemente se deben registrar son: peso y talla. El

formulario descrito en este apartado se lo puede visualizar en el figura 5.15.

Registros de Signos Vitales

Datos del paciente (Nombre — N° historia clinica — fecha del registro)

(*)Peso | |

(*)Talla | |

Temperatura | |

| o

Tension Arterial | |

Cancelar

Frec. Cardiaca | |

Frec. Respiratoria | |

Perm. Cefalico | |

Est. Nutricional | '|

Fig. 5.15 Construccion del formulario de registro de signos vitales.

Fuente: Autores de la Tesis.
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5.3 CONSTRUCCION DE INTERFACES

En el capitulo anterior en el disefio de interfaces, se estandarizo los elementos
que forman parte de la plantilla general de la aplicacion y se establecid
recomendaciones para mejorar la experiencia del usuario en el uso del sistema.
Cada interfaz de la aplicacion se desarrolld6 dependiendo de la funcionalidad de
cada perfil de usuario y en particular se ajusté cada pantalla al proceso que se
va a automatizar. A continuacion se describe y se muestra graficamente las
interfaces de los modulos de turnos, preconsulta y parte diario, iniciando desde

la interfaz de autenticacién de usuario comun para los médulos mencionados.

5.3.1 INTERFAZ DE AUTENTICACION

Los moddulos correspondientes al presente trabajo de tesis comparten una
interfaz de inicio de sesién, en la cual luego de identificarse el sistema
desplegara las funciones correspondientes a cada perfil. En la figura 5.16 se

muestra la interfaz de autenticacion.

e Area de Salud Nro. 3
.P5.P La “ola - vicentina
Iniciar Sesion
-
()
\‘ r":‘ .\'\

URE ]

Username:

Password:

v '. Iniciar sesiin

Sistemc de Gestion Médioo poro freos de Solud SGMAE  Bitio Doscrrollodo en Sofwore Libie

Univess dad Pulidorice Seleize

Fig. 5.16. Interfaz de autenticacion.

Fuente: Autores de la Tesis.
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5.3.2 INTERFACES DEL MODULO DE TURNOS

Las interfaces de la seccidn de turnos, se disefiaron y construyeron de acuerdo
a los requerimientos del personal de estadistica y los estandares de la plantilla
del sistema SGMAS. Seguidamente se describe las interfaces mas relevantes

del modulo de turnos y citas médicas.

5.3.2.1 Interfaz de Mantenimiento de Especialidades.

Esta interfaz permite al usuario estadistico, seleccionar los servicios de
consulta externa de un catalogo general de especialidades de una manera
rapida e intuitiva. Presionando los botones de transferencia de la interfaz se
afiaden o se suprimen especialidades al Centro de Salud. En la figura 5.17 se

muestra la interfaz en mencion.

admin] ™ cerrar eesion

Direccidn Prllwil:lcialdeSalud ' A
) P e e aad e S

INICIO  PACIENIES IURNUS  AGENDA MEDICA  MANIENIMIENIO  ESIADIS|ICAS  REGISIROS LIAHIUS

Mantenimiento Especialidades

C go Espacialidad Especialidades U.0.
ACLPJNTURA - GINCCOLOGIA
ALERGOLUSIA MELICINA GEMEHAL
CIR. CHCOLOGICA MEDICINA INTERNA
CIR. CNCOTORAXICA ODONTOLOSIA
ZIRUGIA BARATRICA PEDIATRIA
DIRLGIA GFNFRAI PSICCI OGIA

ZIRUGIA PLASTICA
JERMATOLOGLA
SISIATRIA X
SASTHOENTERO OGN
SERIATRIA
ICMATOLOSIA
VIELICINS EAMILINE
NMELMO OGIA
HELRDCIRUCLA
NELROLOGIA
DRSTFTRICIA
C)FT-'\.LI\f"OL_OGU\.
DRCOLOGLA
JTCRIMNOLAIINGOLDGIA
“HOCTOLOGIN
2SIOUIATRIA ]
TRAUMA MOCOLOGIA
TRAUMATOLMGLA

AROH DGEIA

¥
v

Fig. 5.17. Interfaz de mantenimiento de especialidades.

Fuente: Autores de la Tesis.
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5.3.2.2 Interfaz de Mantenimiento de Personal Médico

Para la interaccién del usuario con la administracién del personal médico, se
desarrollo una interfaz de mantenimiento que admite la insercion, edicién y
eliminacion de los galenos de consulta externa. A través del listado de
medicos que se presenta en pantalla, el personal de estadistica tiene la
opcion de modificar la actividad laboral de los profesionales; por ejemplo si un
registro de la lista se muestra en color rosado indica la pasividad laboral del

meédico y en color blanco la actividad normal.

El mantenimiento de médicos, asi como el de especialidades, permitiran
configurar las variables de entrada para la generacion de agendas y emision
de citas médicas. Como se muestra a continuacién en la figura 5.18, la
presente interfaz cuenta con filtros de busqueda por nombres y especialidad

del personal a fin de ubicar rapidamente un determinado registro.

CEITar 3esion

3din

Sw DleciProvincl deSolud Areade Saud Nro. 3

[.PS.P La "ola - Vicerting

INICIO PACIENTES  TURNOS AGENDA MEDICA WANTENIMIENTO ~ ESTADISTICAS  REGISTROS DIARIOS

by Agredar nuevs Médizo

Pemscnal Médico

Fitro de bisqueda por Nombre del I édico:
Especialidad: [SELECCIONE OPCION]E Listar Todos

i} Nombre Ezpecialidad Estado Eliminar Editar
5 CRISTINA MENA ODONTOLOGA & Desactivar Q-M Q’@

MONCA CEVALLOS MEDICHA INTERMA ' Desactivar QM ﬁm
3 EDGAR NARANID MEDICNA GENERAL & Activa & Eliminar 9 Edtar
2 GABUELA ACDSTA MEDICHA GENERAL & Desactivar Q‘M 9@

Sisema de Gedicn Medico pB{BA{!% de Sauc - SGMAS - Sitio Deserralledo en Software Librz

Univensidad Politgmica Salesizna

Fig. 5.18. Interfaz de mantenimiento de personal médico.

Fuente: Autores de la Tesis.
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La interfaz de administracién de agendas integra varias funciones en una

misma pantalla. Para mejorar la experiencia del usuario con el aplicativo, se

evitO generar un excesivo numero de ventanas, incorporando reportes,

formularios, filtros y busquedas en una sola interfaz. Complementariamente

también se evitdé saturar las interfaces de elementos que puedan confundir al

usuario y se delimité graficamente cada formulario.

En la figura 5.19 se observa la pantalla de agentamiento, en la cual la seccién

derecha presenta el formulario de creacion, eliminacién y movimiento de

agendas médicas, mientras que en la columna izquierda se muestra el listado

de galenos para la busqueda de reportes. Adicionalmente en el area inferior

de la pantalla se puede visualizar el cuadro de agendas.

Direccion Provincial de Salud .
de Pichincha
RSP

INICIO PACIENTES TURNOS AGENDA MEDICA MANTENIMIENTO ESTADISTICAS REGISTROS DIARIOS

Area de Salud Nro. 3

aTele - Vicenting

BABTRIA METITE oo s i o e e A o

Seleccionar Madico

CRISTINA MENA
MONICA CEVALLOS
GABRIELA ACOSTA
EUGAR NAHMAMNIO

Eepecialidac: | [SELECCIONE OPCION] ~|

Fillw e bisyuea { Moy Medoy O Espriaided |

Nueva Agend

Ecleccianc un periodo para la agenda médica

E]

Desde: /= Hasta:

Jitima Fecha Asignada: 201 2-10-31

crear Agendas Mover Agendas 3 . Enminar Agendas .

A MEDICA

MEDICO: CRISTINA MENA

=
1 2012-10-31 08:00:00 12:00:00 16 o 0 -4.-J Ecitar _A Elimingr
2 2012 10 30 o8:00:00 1 2:00:00 16 o o [ gotar 5 Eiminar
3 2012-10-29 08.00.00 12.00.00 18 o o 5 Biten @ Bt an
4 2012-10-26 0e:00:00 12:00:00 16 0 0 & Cotar 8 Climinar
5 PUL10-2D BEUDLY 120000 1% v v & coar 4 ewrminar
5 2012-10-24 08:00:00 12:00:00 16 o [ # Eminar
7 20171033 0800 00 12 0000 16 n 0 = 8 Finnin

Fig. 5.19. Interfaz de administracién de agendas médicas.

Fuente: Autores de la Tesis.
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5.3.2.4 Interfaz de Asignacion de Turnos

La construccién de la interfaz de asignacion de turnos, se realizé siguiendo
las recomendaciones aplicadas en el inciso anterior. Se integré la busqueda
de pacientes por numero de historia clinica, junto con la de agendas médicas
por fecha y profesional. Simultaneamente cada vez que el usuario realiza la
seleccién de una agenda, en la parte inferior de la pantalla se despliega el
reporte de las citas médicas asignadas, junto a un informe del numero de
turnos reservados. En la figura 5.20 se puede visualizar la interfaz en

mencion.

admin| ® cerar sesiin

M Area de Salud Nro. 3

D.PS.P LaTela Viccnting

INICIO PACICNTLS TURNOS  AGLNDA MLCDICA MANTCNIMIENTC CSTADISTICAS RLGISTRO5 DIARIOS

Turnos y Citas Previas

Fincierte Sait5
= Médicos del Dia
W Histona: | L § Brsquedas W petalle: B
Fecha: 2012-07-17 Citea Mrovi
Pasiente: MARTHA ESPERNANZA TORRES SANCHEZ e : 7 g
Cl cdad: T2 Especialicad: || 5=LECCIONE OFCION [+ ]
Residenci: 105 QI NOS - TOCACH! - FFNRO MONCAY)
It - — Filtre: e hiisqueds por Nembre fel Mécin:
M. Atencicn: [Szleccione opcidn] [=
CABRIE_A ACOSTA

CRIZTMA MENA
MORICA CEVALLOS

4

‘Descripcién Ag
PRUFESIONAL : GABRIELA ACOSTA
Turnos Asignados: 32 Citas Asignadas: 0
Turnos Disponibles: a8 Citas disponiblcs: 0

Consultorio : 0

TURNOS ASIGNADDS
Hora Prox. Turno: 09:00:00 ‘g Trenferr Turnos =1 mErimir “urnos de Oiz

Turnos Reservados: 4

N:Tumo  FechaEmizion N° de Hiztoria Nombre del Paciente Hora Atencion  Imprimir Eliminar

2012 07 17 3 RODCLFO WLADIMIR SMCHE ARLAS :45:00 =Y Imprmic
3 20120717 2 DaNNY GAEREL SINCHE ARIAS 08:33:00 IB]IE‘:r_m'r . Elimis
2 20120717 3 ELSA ZIOVAMNA AMORES SANCHEZ 08:15:00 lEhlgpr_m'r JM
1 20120717 1 MADLS JILISA CARRILLD ARIAS 08:03:00 I@M o Eliminar

Clta “revla Turmnoes Aenddos

Fig. 5.20. Interfaz de asignacion de turnos.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Dentro de la interfaz de asignacidn de turnos, se creé la interfaz de tickets de
citas médicas, el cual permite conocer el numero de turno y hora aproximada
de atencion, ademas de la informacién general del paciente y datos de

consulta.

Se procedera a asignar el siguiente turno:

# Cancelar

Nro. Turno: 5 recha: 20120717

Historia: &

Paciente: MARTHA ESPERANZA TORRES SANCHEZ

Especialidad : MEDICINA GENERAL

Meédico: GABRIELA ACOSTA

Atencion: PRVN

Fecha Consulta: 2012-07-17

Hora de Atencion Aprox.: 09:00:00

AM

Fig. 5.21. Interfaz de comprobante de cita médica.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.3.2.5 Interfaz de Busqueda de Pacientes

En el caso que no sea posible identificar a un paciente por su numero de
historia clinica, se disefid la interfaz de busqueda por nombres y cédula, la
misma permite realizar un filtrado fonético para identificar homdnimos de

pacientes y evitar historias duplicadas.

En la figura 5.22 se muestra la interfaz de busquedas, en la que se incluye la

respectiva leyenda de ayuda para realizar una proceso correcto.
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admin| ™ cerareecion

ﬁm s | oy Areade Salud Nro. 3

D.R5.P La Tela - Vicentina

INICIC HACIENIES IURNOS  AGENDA MEDIUA MANTENIAIEN | O ESIADISIICAS REGISTHROS LIARIDS

Tarjetero Indice

Buscar Paciente

Para utilizar a blisgueda ingrese solamente uno de les siguicntes datos < N° DE CEDIULA DE IDENTDAD O MOMBRE COMPLETO ( En ol
taso de bisguedes fonética ingrese MNombres y Apell dos, separados poruna coma. Ejemp o: _EANDRD GADIE_, SINCHE AMDRES ).

[¥] Actvar Bisqueda Fondtics

INGRFSF PARAMFTRO DF RUROIIFTA-

CDOLFO BLADIVIR CINCHE ARIAS

Nombrca y Apcllidoa LT s i Contacto de Emergencic
RN I W ATHMIH SINCHE ARIAS # 1 A SR | A A | s | H 54 AMIHES FSHISA

Fig. 5.22. Interfaz de busqueda de pacientes.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.3.2.6 Interfaz de Detalles Personales del Paciente

En la construccién de formulario de ediciéon de pacientes, se esquematizo la
estructura de los datos de los pacientes en tres formularios: datos personales,
registros personales y contacto de emergencia. Cada formulario mencionado,
posee su propia interfaz y para poder acceder a cada una de ellos se
desarroll6 una pantalla general, donde se despliega toda la informacion
correspondiente al paciente, de tal manera que el personal de estadistica
pueda verificar todos los datos sin necesidad de abrir cada formulario. En el
caso de requerir modificar algun registro, se lo puede realizar utilizando el
menu de pacientes ubicado en la seccidn izquierda de la interfaz.
Adicionalmente esta disponible la impresion de los datos del paciente, para lo

cual se genera un archivo pdf.

En la figura 5.23 se puede observar la interfaz de detalles del paciente, para
acceder a esta pantalla, se dispuso un acceso directo en la interfaz de turnos

y también la misma se despliega luego de la creacion de un nuevo paciente.
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aomni ® cerrar sesin

Direcrién Provincial de Salud A
B precesad s

INICIO PACIENTES TURNOS  AGENDA MEDICA HAN'[E“MI ENTO ESTADISTICAS REGISTROS DIARIOS

gl R DATOS DEL PACIENTE
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Fig. 5.23. Interfaz de detalles personales del paciente.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.3.2.7 Interfaz de Configuracion de Reportes para el Control de Enfermedades

Estadisticamente es necesario conocer el numero de personas afectadas por
un determinado padecimiento. Para definir las enfermedades a ser
consideradas para la generacion de reportes de morbilidad y epidemiologia,
se construyo la interfaz de configuracidn de control de enfermedades; en la
cual los usuarios deben buscar el diagndstico a evaluarse y seleccionar el tipo
de reporte de control al que sera afiadido. Conjuntamente en la parte inferior
de la pantalla, divididas en pestafias se visualizan la lista de las
enfermedades de cada reporte, con un campo de filtro por diagnéstico o

cédigo. En la figura 5.24 se observa los detalles de esta interfaz.
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Fig. 5.24. Interfaz de configuracion de reportes para control de enfermedades.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.3.3 INTERFACES DEL MODULO DE PRECONSULTA

El personal de enfermeria encargado de la lectura de los signos vitales,
dispone del modulo de preconsulta, para la primera revisidon y evaluacion a los
pacientes de sala de espera. Actualmente en el Centro de Salud N° 3 La Tola,
existen dos espacios fisicos para preconsulta, el uno destinado a los pacientes
adultos, mayores de 18 afios y el otro consignado a la evaluacion de nifios y
adolescentes. A continuacion se describen las interfaces mas importantes de

este modulo.

5.3.3.1 Interfaz de Preparacion de Pacientes

Previo a que un paciente pase al consultorio, el mismo es llamado al area de

preparacién para la toma de signos vitales. Para que el personal de
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enfermeria pueda conocer los individuos a ser atendidos, se construy6 la
pantalla de preparacion, la cual periédicamente actualiza los pacientes del dia
que se encuentran en sala de espera. La interfaz lista dos grupos de
personas: nifnos - adolescentes y adultos de manera separada. La figura 5.25
muestra la presente pantalla de preparacién de adultos, la cual es similar para

menores de 18 anos.

@

admir

CErrar sesitn

- Areade Saud Nio. 3

D.ESP Lo Tola - Vicentira

INICIO

Preparacion Aduttos

3 er Atenciones

Pacientes Enfermeria

N® Historia Pacierte Edad  Nro. Turno Profesional Asignado
3 ELSA GIOVANNA AMORES SANCHEZ 28 2 WEDICINA GENZRAL GAJRIELA ACOSTA
2 RODOL™C WLALIMR SINCAE ARIAS i} 4 WEDICINA GENZRAL GAJREELAACOSTA
5 MARTHA ZSPERANZA TORRES SANCHEZ 2 ] WEDICINA GENZRAL GAIREELA ACOSTA
10 MARI CAROLNA MENA PALACIOS 28 2 WEDICINA GENZRAL EDGAR HARANIC

Sistena de Gestion Mid co pars Aress de Salud - SGMAS - Sitio Desarol aco en Software Libre

Universidad Politecnice Salzsiana

Fig. 5.25. Interfaz de preparaciéon de pacientes.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.3.3.2 Interfaz de Registro de Signos Vitales

El personal de enfermeria selecciona un paciente de la lista de espera y a
través de la interfaz de registro de signos vitales procede a realizar la
evaluacion respectiva. La figura 5.26 se observa el formulario para la toma de
signos vitales; existe la opcidon de evaluar nueve signos vitales, pero

unicamente el peso y talla del paciente son campos obligatorios.
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Registro de Signos Vitales
PACIENTE: DANNY GABRIEL SINCHE ARIAS FECHA: 2012-07-17
N®HISTORIA: 8
(*)Peso: C kg
(*) Talla: 50 cm

Temperatura kT or [;1
Guardar

Pulzo: /min

" cancelar

Tension Arterial mmHg -

Frecuencia Cardiaca: Ifmin
Frecuencia Respiratoria rfmin
Perimetro Cefalca: 22 cm
Estado Nutrizional [+]

Fig. 5.26. Interfaz registro de signos vitales.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.3.3.3 Interfaz de Edicion de Registro Signos Vitales

Posterior al registro de signos vitales, para poder verificar las evaluaciones
realizadas a un paciente, se desarrollé una interfaz de revisién y edicién de
signos vitales. Como se observa en la figura 5.27, en una tabla se despliegan
las lecturas vitales realizadas y mediante un link de edicion se puede realizar

correcciones a los registros, a través de un promtp de javascript.
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ﬂ“ 8 Area de Salud Nro. 3

DLREP La Tola - Vicentira

" salir

Registro de Signos Vitales

PACIENTE: DANNY GABRIEL SINCHE ARIAS FECHA: 2012-07-17
N HISTORIA: 8

Temperatura a7 e & [dilar
e

Merimero Cefélico 23 cm

Fatadn M iricinnal Riein

¥ Cancelar

Fig. 5.27. Interfaz de edicidn registro de signos vitales.

Fuente: Autores de la Tesis.

5.3.4 INTERFACES DEL MODULO DE PARTE DIARIO.

El médulo de parte diario esta conformado por un conjunto de interfaces para
el uso de los profesionales médicos y del personal de estadistica. Las pantallas
disefadas para este bloque de sistema, responden a los lineamientos del
formulario 504%” del registro diario de atenciones y consultas ambulatorias;
cada formulario mantiene el esquema original, de forma que el registro de
datos sea facil e intuitivo para los usuarios. A continuacién se describen las

interfaces mas relevantes de este modulo.

5.3.4.1 Interfaz de Atencion de Turnos.

Los profesionales médicos una vez autenticados en el sistema, tienen a su
disposicion un listado de los turnos asignados a su agenda del dia, a través
de la cual pueden marcar la atencion a los pacientes que han sido

auscultados. Adicionalmente los galenos pueden consultar las citas médicas

2" Anexo B: Formulario 504 del Sistema Comun de Informacién de Salud del Ministerio de Salud Publica.
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asignadas para futuras agendas, seleccionando en un calendario la fecha
deseada. En la figura 5.28 se puede visualizar la pantalla en mencion.

®

gacosts

CEITAT ZEEii]

Sﬁnimmm:ep::::i:ade Salud Area de Sa|ud NI'O 3

D.RS.P La ~cla - Viceninc

INICIO

Citas Medicas Asignadas

Fecha de Agenda : 2012-07-17 EE|

Turnos Reservados: §

K Turno  W° de Historia Hombre del Pzciente HoraAtencidn  Fecha Emisicén
1 1 RADIA JULISA CARRIL_O ARAS 06:00:30 20120717 ﬁ En espera...
2 3 ELSA GOVANYA AMOIES SANCHEZ 06:15:20 20120717 @ En espera..
3 8 CANNY GABRIE. SINCAE ARIAS 0€:30:20 220717 G} En espera...
4 2 RODOLFO WLADIMIR SINCHE ARIAS 0:45:20 20120717 @ En espera..
5 5 WMARTHA ESPERANZA TORIES SARCHEE 08:00:30 2012-07-17 @ En espera...
“ ] Tumos |— Ctz Frevia |— Turncs Atendidos

Sistema de Gedticn Méd co pam Aress de Selud - SEGUIAS - Siio Desanol ado en Softaars Libre

Jniversidad Pol técnica Sa esiana

Fig. 5.28. Interfaz de atencion de turnos..

Fuente: Autores de la Tesis.

5.3.4.2 Interfaces de Registro de Parte Diario

Estas interfaces permiten al personal médico elaborar el formulario de
atenciones en consulta ambulatoria. Para facilitar el registro de datos

informativos y de atenciones a pacientes se cre6 dos pantallas para este fin.

En la figura 5.29 (a) se muestra la primera interfaz de registro del parte diario,
en la cual los galenos confirman sus datos personales y actualizan los datos

generales de la institucion, proteccion social y promocion de la salud.
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Fig. 5.29. Interfaces de parte diario: (a) registro de datos generales, (b) registro de
atenciones a pacientes.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Como se observa en la figura 5.29 (b), la pantalla muestra la tabla de registro
de atenciones a cada paciente de la agenda del dia. Una vez finalizado el
ingreso de datos, el médico debe verificar la informacién, ya que después no

podra editar las atenciones ingresadas.

5.3.4.3 Interfaces de Edicion de Parte Diario

En el punto anterior se mencioné que una vez que el médico ha guardado la
informacion ingresada en el parte diario, la misma ya no podra ser editada.
Sin embargo el personal de estadistica, esta facultado para revisar los
registros de consultas por cada profesional y de ser requerido realizar
modificaciones a los datos ingresados. En la figura 5.30, se observa la interfaz

en mencion, la cual corresponde al formulario fisico.
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Fig. 5.30. Interfaces de edicion de parte diario.

Fuente: Autores de la Tesis.
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5.4 CONEXION CON LA BASE DE DATOS

Como se definid en el subcapitulo de disefio arquitectdnico, el sistema SGMAS
emplea el patron de arquitectura Modelo Vista Controlador (MVC). El Modelo es
el encargado de la légica de negocios, es decir, se ocupa de la lectura/escritura
de la informacion en la base de datos. En el caso especifico del framework de
desarrollo de Zend, para crear la conexion al gestor datos se puede emplear un
adaptador de conexion, mediante un constructor de la clase Zend_Db_Adapter.
La clase en mencion emplea las librerias de PDO (PHP Data Objects), que
proporcionan una capa de abstraccion para interactuar con el gestor de base de
datos. En la figura 5.31 se muestra el codigo del constructor para la conexién y
posteriormente se describira cada elemento de la cadena.

$db = new zZend_bDb_Adapter_Pdo_rPgsql (array(
"host' => '127.0.0.1",
'username' => 'usuarioweb',
"password’ => "XXXXXXXXXX',
"dbname’ => 'prueba’

D)

Fig. 5.31. Adaptador de conexion a la base de datos.
Fuente: Autores de la Tesis.

Como se observa en la grafica anterior, en la sentencia de conexion a la base de
datos, se inicializan cuatro parametros basicos, que permitiran vincular los
modelos con cada tabla de la base. Los elementos del cédigo se describen a

continuacion?®:

¢ host: es una cadena que conteniendo un nombre de host o direccion IP
del servidor de base de datos. Si la base de datos esta corriendo sobre el
mismo host que la aplicacion PHP, se utiliza 'localhost' 0 '127.0.0.1".

e username: es el identificador de cuenta para autenticar una conexion al

servidor de base de datos.

#  Manual de referencia de Zend Framework, Capitulo 27:Zend_Db, disponible en:

http://www.maestrosdelweb.com/editorial/guia-zend-modelos-y-zend_db/
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e password: es la contrasefa de la cuenta para la autenticacion de
credenciales de conexion con el servidor.

e dbname: corresponde al nombre de la base de datos.

Adicionalmente como se observa en la sentencia de conexién, junto con el
constructor se indica el controlador PDO para la conexion al servidor de datos.
Este adaptador creado para PHP5, permite la abstraccion de acceso a datos, lo
que significa que, independientemente del gestor que se esté utilizando, se usan
las mismas funciones para realizar consultas, actualizaciones y eliminacién de
registros. Para el desarrollo del proyecto se empledé del controlador
PDO_PGSAQL, el cual, como su nombre lo indica permite la conexion al motor de
base de datos de Postgres.

La sentencia de conexion planteada en la figura 5.31, permite utilizar las librerias
de Zend Framework de manera independiente, al resto de clases de la
herramienta; sin embargo contemplando la futura integracion de los diferentes
modulos del sistema SGMAS la conexion a Postgres se realiza a través del
archivo de opciones de configuracion ‘application.ini’, ubicado en el path
“application/configs/” dentro del proyecto. En el archivo en mencidén, se declaran
cinco parametros equivalentes a la conexion realizada con la clase
Zend Db _Adapter. En la figura 5.32, se observa el cdédigo del archivo

“application.ini”.

//Controlador PDO de Conexidon a Postgres
resources.db.adapter = PDO_PGSQL

//Host o direccién IP del servidor de BDD
resources.db.params.host = Tocalhost
//Identificador de usuario para la conexiodn
resources.db.params.username = postgres
//Contrasena de cuenta de usuario
resources.db.params.password = postgres
//Nombre de la base de datos
resources.db.params.dbname = SGMAS

Fig. 5.32. Configuracién de conexién a la base a través del archivo

application.ini.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Definida la interaccion a la base de datos, a través del archivo de opciones de
configuracion, se procede a declarar las clases de conexion para el modelo, las

cuales heredan los métodos de Zend Db _Table.

Zend_Db_Table implementando el patrén Table Data Gateway, el cual realiza el
mapeo de una tabla de base de datos, generando internamente un campo por
cada columna de la tabla; es decir, por cada tabla de la base de datos se tendra
un modelo que extienda de Zend Db Table Abstract, el cual brindara diferentes
meétodos para realizar insert's, update's, y demas operaciones. El estandar de
declaracion de las clases para el modelo se lo puede observar en la figura 5.33.

<?php
class Application_Model_bDbTable_Usuarios extends zend_Db_Table_Abstract
protected $_name = 'usuarios';

///FUNCION PARA MOSTRAR LOS USUARIOS DEL SISTEMA
public function listar_usuarios()

//devuelve todos Tos registros de la tabla
return $this->fetchAll();
}

//FUNCION PARA CREAR UN NUEVO USUARIO
public function agregar_usuario($username, $password, $real_name, $id_perfil)

$data = array('username' => $username, 'password' => md5($password),

'real_name' => $real_name, 'id_perfil'=> $id_perfil);
//inserta un nuevo usuario en la tabla usuarios
$this->insert($data);

//FUNCION PARA LA EDICION DE UN USUARIO
public function editar_usuario($id_user, $username, S$password, $real_name)
{
$data = array('username' => $username, 'password' => $password,
'real_name' => $real_name);
//cambia los datos de un usuario mientras su id sea igual a $id_user
$this->update($data, 'id_user = ' . (int) $id_user);
}

//FUNCION PARA ELIMINAR UN USUARIO
public function eliminar_usuario($id_user)

//elimina el usuario donde el id del usuario es igual a $id_user
$this->delete('id_user =" . (int) $id_user);

Fig. 5.33. Modelo de la tabla de usuarios para los modulos del proyecto.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Como se muestra en el codigo del modelo de usuarios, el nombre de la clase,
esta definida por el prefijo Model _DbTable y el nombre que identifica a la tabla
de la base de datos con la que se va a interactuar. Ademas para el mapeo de la
base de datos se define la variable protegida $ name, la cual tendra el nombre
exacto de la tabla a la que hace referencia el modelo. Los métodos de insercion,
actualizacion y eliminacion, emplean las funciones propias del framework, que
simplifican la interaccion a la base y de ser requerido permiten la migracién a
otros gestores de datos, unicamente cambiando el controlador PDO del archivo

aplication.ini.

5.5 GENERACION DE REPORTES

Los reportes se presentan a través de tablas resumen, que proporcionan
informacion para la toma de decisiones, tal es el caso de los reportes
estadisticos generados en base a la informacién del parte diario, y los reportes
informativos presentados en el subsistema de turnos y citas médicas. Para
satisfacer los requerimientos de los usuarios, las interfaces del presente
subcapitulo, se desarrollaron contemplando las especificaciones descritas en las

historias de usuarios

Los informes emitidos por el sistema se agrupan en las siguientes categorias.

e Reportes de turnos y citas médicas.

o Reportes derivados del parte diario.

Seguidamente se desglosa los reportes creados en cada categoria, con su

respectiva interfaz de usuario.

5.5.1 REPORTES DE TURNOS Y CITAS MEDICAS

En el disefio y construccion de interfaces para el modulo turnos y citas
médicas, se integrdé varios reportes con formularios de asignacion de turnos,

agendas médicas y mantenimiento de personal médico, con el fin de facilitar el
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desarrollo de procesos de agendamiento de pacientes. Sin embargo, por
requerimiento del personal de estadistica se desarroll6 reportes
complementarios, de consulta e historiales para los fines propios del
departamento de estadistica. Los informes creados en el sistema se citan a

continuacion.

5.5.1.1 Reportes de Registros Diarios

En el presente capitulo, en el numeral 5.2.7, se esquematizé los formularios
para el registro de demanda rechazada y atenciones a pacientes Beneficiarios
del Bono de Desarrollo, los cuales compartian caracteristicas similares. La
informacion ingresada en los registros mencionados es procesada a través de
una interfaz de consolidacion periddica, la misma que muestra la informacion

correspondiente a cada especialidad.

En la figura 5.34 literales (a) y (b), se muestran las ventanas de reportes
correspondientes.

m Direccién Provincial de Salud A:ea de SaludNro. 3

de Pichincha . Ny
D.RS.P La Tola - Vicentina

Reporte de Demanda Rechazada

Desde: 8  Hasta: = ¥ Consuttar 'as:-llir

Periodo: 2012-07-01 a 2012-07-17

1 MEDICINA GENERAL 25
2 GINECOLOGIA 34
3 OBSTETRICIA ]
4 PEDIATRIA 12
g PSICOLOGIA

5 ODONTOLOGIA 10
7 MEDICINA INTERNA 5

(@)
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de Pichincha 2 .
D.RS.P La Tola - Vicentina

Sg Direccién Provincial de Salud . Area de Salud Nro. 3

Reporte de Beneficiarios del Bono de Desarrollo

Desde: T Hasta: ) V" Consultar ‘asallr

Periodo: 2012-07-01 a 2012-07-17

H

Es; H°® Atenciones
CIHUGES PLAS TICA
MEDICINA GENERAL
GINECOLOGIA
OBSTETRICIA
PEDIATRIA
PSICOLOGIA
ODONTOLOGIA
MEDICINA, INTERNA,

~ (@ fen [d (oo (R [ =

o |wlo e | |e e

=)

(b)

Fig. 5.34. Reportes de registros diarios: (a) Reporte de demanda rechazada,
(b) Reporte de Beneficiarios del Bono de Desarrollo.

Fuente: Autores de la Tesis.

Como se observa en la figura anterior, los reportes consisten en listados de
especialidades con la sumatoria de datos generados en un periodo especifico
que se configura en dos calendarios desplegables de la interfaz; por defecto
estos reportes se despliegan desde el primer dia del mes en curso hasta la
fecha actual del sistema.

5.5.1.2 Reporte General de Turnos Asignados por Fecha

La concepcién del modulo de turnos, permite proveer a los bloques del
sistema de historias clinicas, la informacién de los pacientes agendados a
cada profesional; de manera que de acuerdo a la edad y motivo de consulta
del paciente, se despliegue a cada profesional médico, los formularios de
historia clinica adecuados para la atencién. No obstante, por requerimiento
del usuario, se cre6 un informe general de todos los turnos asignados en el

dia, ésto con el fin de facilitar al personal de archivo la tarea de preparar las
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carpetas fisicas de historia clinica que seran enviadas a los consultorios. El
objeto de este reporte, es el de brindar un medio temporal de atencién a los
pacientes, hasta que la implementacion de los formularios digitales sea
realizada; estratégicamente el mddulo de turnos podra operar
independientemente del subsistema de historia clinica digital, sin dejar de
proveer las variables de entrada para el resto de bloques de sistema. En la

figura 5.35 se muestra el reporte en mencion.

FECHA: 2012-07-10

H.C Nombre del Paciente Edad Especialidad Profesional Fecha Turno Tr: ::;; Aten.
T858 LOPEZ LARA JUAN ANTONIO 81 MEDICINA GENERAL DR ABRAHAM GALLARDO Martes, 2012-07-10 MORB|
43253 |ALARCON AVENCARO 2z MEDICINA GENERAL DR ADRAHAM GALLARDO Martss, 2012-07-10 4 PRV
50423 [TERESA PIEDAD HERDOIZA PEREL Liii] MEDICINA GENERAL DR ABRAHAM GALLARDOD 07-10 3 |MORSBI
ED435 {OEE NEPTALILASSD CLAVLID 59 MEDICINA GENERAL DR ABRAHAM GALLARDD Martes, 7-10 4 |MORBI
15228 JALEAN FLORINDA VICTORA T3 MIEDICINA GENERAL DRA GABRIELA ACCSTA Martzz, 2012-07-10 PRVN
48154 CARCELEN MENDEZ MONICA MARISCOL 31 ODONTOLOGA DA GEOMARA BAEZ Mzrtez, 201207-10 ODNTG|
47758 EPEZ CUTIORALA JUAN PASLO 25 ODONTOLOGA DA GEOMARA BAEZ Martes, 2012-07-10 2 |ODNTG
4TEES  ERAVD SAMANEGD FRANKLIN ANTONIO 18 ODONTOLOGIA DA GEOMARABAEZ Martes, 2012-07-10 1 |ODNTG
AT48 [FANGUCHD RALOMOMARIA ROSA -] ODONTOLOGIA DRA. GEOMARABAEZ Martzs, 2012-07-10 4 |ODNTG
40415 [FANGUCHD RALDMO JOSELYN PACLA 7 ODONTOLOGA DRA GEOMARABAEZ Martes, 5 |ODNTG
35561 CANDO MORALES DANNA ADIGAL 3 ODONTOLOGIA DRA. GEOMARABAEZ Martes, ] 6 ODNTG
3T181 [TANGUILA TANGUILA ELS| MAREEL 12 ODONTOLOGIA DRA GEOMARABAEZ Martes, Z2012-07-10 T |ODNTG
12524 ZA TAIPE DEMISSE POLETH ] ODONTOLOZIA DA GEOMARA BAEZ Martes, 2012-07-10 & |ODNTG
RI235 DED ADRIANA MILLINGALLI MAIGUA 21 ODONTOLOGA CRA GEOMARA BAEZ Martes, 2012-07-10 4 | MORBI
B235 CAVID GLILLERMO DIAT TAIMAL ] ODONTOLOGIA DRA GEOMARA BAEZ Martes, 2012-07-10 0 |ODNTG
45238 ESCOBAR GOMIALET MARIA JOSE 18 ODONTOLOGIA DRA GEOMARABAEL Martes, 201 ODNTG)
46821 ICARVAJAL FLORES BETTY JEANETH - ODONTOLOGIA CRA GEOMARABACZ Martes, 2012 12 |ODNTG)
10871 ICARTRICON SUAMAN KEVIN ANDRES 15 QDONTOLOGA DRA GEOMARABAEZ Martes, 12 |ODNTG
42541 [SEGUNDD GONZALD TOPON JAT 5 ODONTOLOGIA CRA IVONNE RAMOS Martes, 2012-07-10 ODNTG)
42571 LCTA PUNINA BYRON CAMELD -] ODONTOLOGIA CRA IVONNE RAMOS Martes, 2012-07-10 2 |ODNTG
44710 VILLACRES UDULLA RENATA ADIGAL Z ODONTOLOGIA DA VONNE RAMOS Martes, 2012-07-10 3 |ODNTG|
40137 CHILLD MOPOSTTA ROSA JANETH iz ODONTOLOZIA CRA. IVONNE RAMOS Martzs, 20120 4 |ODNTG
12412 MORALES PERUGACHI SANDY MARIGEL T ODONTOLOGA DRA IVONKNE RAMOS Martes, 20120710 & ODNTG
45565 KLEVER BLADIMIR ALARADO LICUY 4 ODONTOLOGIA CRA IVONNE RAMOS Martes, 2012-07-10 & JODNTG
6855 MONAR MANDEANDA MIGUEL ANGEL 4 ODONTOLOEIA CRA IVONNE RAMOS Martes, 2012-07-10 T |ODNTG
35518 MAZTHLLTREINA MARCLA NEXILL k] ODONTOLOGIA CRA. IVONNE RAMOS & |ODNTG
44355 [ENRIQUET REVELO JEAN PEARRE 18 MEDICINA GENERAL DRA LEONOR SAMANIEGD MORBI
4BTER N ALEERTO MONTES ACDSTA 53 DRA_LEONOR SAMANIEGD Martes, 2012-07-10 2 | MORBI
48955 ROGA EMILA ROCRIGLE 5l CRA LEONOR SAMANEGD Martzs, 2012-07-10 3 | MORBI
50355 58 DRA LEONOR SAMANEGO Martes, 2012-07-10 4 | MORBI
TIET 44 DCRA.LEONOR SAMANIEGD Martzz, 2012-07-10 £ | MORBI
T84 ] DRA LEONOR SAMANESO Martes, 2012-07-10 & | FTRIA
15464 ERNANDEZ TRESOLES VIANCA GUADALLFE ] DRA_LEONOR SAMANEGD Martes, 201207-10 T FTRIA
2ze2 MORALES LALAMA MARDO viNICI0 33 MEDICINA GENERAL DRA LEONOR SAMANIEGD Martes, 2012-07-10 & |MORBI
15864 PERA T 3] MEEDICINA GEMNERAL CRA LEONOR SAMANEGD a PRVN
B4ET Pefia o 10 DRA LEONOR SAMANIEEGD PRVN
1731 [PEfia CISNEROS MICAZLA ESTRANA 12 DRA LEONOR SAMANEGD ODNTS|
42054 ERILIA ALEJANDRA ZAMBRANG MEJIA DRA.LEONOR SAMANIEZD Martzz, 2012-07-10 12 | MORBI

Fig. 5.35. Reporte general de turnos asignados por fecha.
Fuente: Autores de la Tesis.
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5.5.1.3 Reporte Historial de Citas Médicas por Paciente

Una vez que un paciente ha reservado una cita médica se le entrega un
comprobante con los datos de hora aproximada de atencién, fecha de
consulta y numero de turno. En ocasiones a pesar de haber emitido el ticket
respectivo, los pacientes extravian los comprobantes y olvidan los datos de su
cita médica; contemplando este posible escenario se desarrollé, un historial
de atenciones realizadas y futuras consultas por paciente. La interfaz del
reporte genera un historial de turnos ordenados desde el mas reciente hasta
la primera atencion, a través de un filiro por numero de historia o0 nombre

completo del paciente.

La figura 5.36, muestra el historial obtenido al realizar un filtro por historia

clinica.

inl @ ¢ s
admin = Cerrar sesion

Direccién Provincial de Salud A
P Avea de Salud Nro. 3
DR5.P _c Tola - vicenting

INICIO PACIENTES TURNOS  AGENDA MEDICA MANTENIMIENTO ESTADISTICAS REGISTROS DIARIOS

HIStOHIALAE I LHITESE o comsommsm s oo s N D e

Buscar Faciente
Para utlizarla busqueda increse solamerte uno de los sigu entes daos: N°DE HISTORIA C_INICA N° DE O NCMBRE DEL PACIENTE

INGRES= PARAMETRO DE BUSQUEDA:

Z i

Nlombre del Paciente
LUI3 CCUARDO TUTHC DAZ MLDICINA GINLRAL COGAR NARANJO Martes, 2012-06-26
7 LUIS EDUARDO TUFEIC DiAZ MEDIZINA GENERAL GABRIELA AZCSTA Lunes, 204 2-06-25
7 LUIS EDUARDO TUFHIC DAZ MEDIZINA GENERAL GABRIELA AZCSTA Martes, 2012-04-03
7 LUIS ECUARDO TUFHIC DIAZ MEDIZINA GENERAL EDGAR NARANIO Martes, 2012-03-20
7 LUIS ELUARDO TUFRIC DiAZ MEDICINA GENERAL GABRIELA AZCSTA Jueves, 2012-03-15

Sistens de Cesicn Médico pars Arees de Sa/ud - SGMAS - Sitio Desarrolledo en Software Libre

Univeridad Politicnica Salzsiana

Fig. 5.36. Reporte historial de citas médicas por paciente.
Fuente: Autores de la Tesis.
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5.5.2 REPORTES DE PARTE DIARIO

La generacion de reportes derivados del parte diario, se establecen como
requerimiento en las historias de usuario (numero 12 y 13 del capitulo de
analisis y requerimientos); en funcion de lo solicitado por el personal de
estadistica el sistema dispone de tres reportes que son: consolidacion de parte
diario, reporte de morbilidad y epidemiologia. Seguidamente se describe cada

reporte y su pantalla correspondiente.

5.5.2.1 Reporte de Consolidacion de Parte Diario

El presente reporte se muestra en una pantalla con los datos del encabezado
del formulario 5042° del registro de consultas ambulatorias. En cada campo de
la tabla del informe, se realiza el sumatorio de atenciones preventivas,
morbilidad, proteccion social y promocion de la salud. En la figura 5.37, se

observa el reporte consolidado del parte diario.

e Areade SaiudNio. 3

I
DRLT La ol - Vzertine

SISTENA COMUN DE INFORMACION DE SALUD -REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES Y CONSULTAS AMBULATORIAS
Periodo 2012-05-25 a 20120717
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Fig. 5.37. Reporte de consolidacion de parte diario
Fuente: Autores de la Tesis.

29 Anexo B: Formulario 504 del Sistema Comun de Informacién de Salud del Ministerio de Salud Publica.
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En la grafica anterior, el reporte de consolidacion muestra por defecto la
informacion correspondiente al periodo del primer dia del mes en curso, hasta
la fecha actual; el usuario a través de dos campos calendarios puede

determinar la fecha del informe.

5.5.2.2 Reporte de Morbilidad del Parte Diario

El reporte de morbilidad proporciona informacion de la cantidad de personas o
individuos que son considerados enfermos o que son victimas de enfermedad
en un espacio y tiempo acotados. El informe de morbilidad agrupa las
incidencias de un determinado diagndstico en grupos de edad y género, con
el respectivo sumatorio de cada categoria y el total global. La figura 5.38,
muestra el reporte en el cual es evaluan los padecimientos configurados

previamente en la interfaz de control de enfermedades.

adrn | % CErAr sesiin

Areade SaudNro. 3

Direccién Provincial de Salud
de Pichincha
DISF La Tola - ¥icenkia

DIAGNGSTICO DE CONSULTAS DE MORBILIDAD

Periodo 201205-25 a 2012-07-17
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F izt e reumitica
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E 13
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001
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(rmehlasis intestinal |¢is2nteta amediana)

e e e e e oo e e o] =[5

) P P P PN PSS PR N P S S

cle|la|la|(o|a|(a|a|s|ale|a

N 0 P P P O I ) I

ale|la|la|las|lalsls|alalala

P S0 S P PSR P (P S ) S P

o 0 PO P N 0 I R ) ) I

[ [ R ) I S O I S P

SN P P P P P [ R I N P

) 0 S P S P P 0 ) S S

o 0 PO P N 0 I R ) ) I

e || lalslafs|lw|o|slofa|=

e |e|alnleola|o|u|la|la|a|x|m

Fig. 5.38. Reporte de morbilidad del parte diario

Fuente: Autores de la Tesis.

5.5.2.3 Reporte Epidemiologico del Parte Diario

Las enfermedades consideradas para el reporte de epidemiologia, son

configuradas de manera similar a los reportes de morbilidad y es de gran
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importancia, ya que este informe permite analizar la relacion causa-efecto
entre exposicion y enfermedad. Las decisiones para efectuar campafas de
vacunacion y medidas de prevencion, se planifican en funcién al presente
reporte. Como se muestra en la figura 5.39 el formato del informe
epidemioldgico es idéntico al de morbilidad, con una variante en el catalogo
de enfermedades evaluadas.

P e Area de Saud N, 3

r
Li5P o Tziz - Viceirs

DIAGNGSTICO DE CONSULTAS DE EPIDENIOLOGIA

Periodo 2012.05-25 a 20120717

1] F ] F ] F K F ] F 1] F ] F 4] F 1] F 1] F

|RT39 ki 0 0 [ {1 [ ? [ (A 6 @O 4 6 1 1 ] b 0 1 1
|PI-1 Amanaza de parto premalure L] ] [ i ] ] 0 ] i ] L] 1 i 2 I 0 ] ] ] 3
|IHDOI1AW Enfermedad dizrreica aguda ] 0 ] 1 ] 1 [ L) ¢ 0 ) 1 i) 0 b 0 1 ]
|MIII.9 Erdomeriis { 0 [ { 0 0 0 1 [ 0 { 1 [ 0 1 0 ] 0 0 [
|[29.7 iz aqucz L) 0 (/] 0 0 0 ] 0 0 b 0 b 0 ] ] 0 b 0 L] L)
|K'I-5 ] fGastritis { [ [ { 0 0 0 1 [ 0 4 1 [ 5 1 1 1 0 5 £
|Flﬂ2 i 1 0 1] L 0 1 [ 0 0 L ) 1 1 [ b 0 ] L]
|EH.t {besidad ro especifizac: [ 0 [ ] 0 0 0 U [ 0 [ 0 [ 0 0 0 0 0 0 [
|AEIJ.D i L] 0 ! { 0 i 0 0 @ & 0 9 6 ) 4] 0 b 0 ] L]
0 [ [ 0 0 0 0 [ 0 [ 0 [ 0 0 0 0 1 0 [

Fig. 5.39. Reporte de epidemioldgico de parte diario
Fuente: Autores de la Tesis.
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CAPITULO VI PRUEBAS

6.1 PRUEBAS DE ACEPTACION®

El objetivo de las pruebas de aceptacion, es validar que el sistema cumpla con
el funcionamiento esperado y permitir al usuario que determine su aceptacion,
desde el punto de vista de su funcionalidad y rendimiento. Estas pruebas no se
realizan durante el desarrollo, ya que en esta fase aun no se cuenta con un

producto presentable para el cliente.

Dentro de un proyecto de eXtreme Programming, las pruebas de aceptacién se
realizan al final de cada iteracion para evaluar la funcionalidad del médulo del
sistema. Las pruebas de aceptacion se aplican para determinar cuando una
historia de usuario ha sido desarrollada con éxito. Si las pruebas de aceptacion
no satisfacen los requerimientos del cliente, la historia de usuario se considera
no finalizada, debiendo dar paso a la refactorizacion. El usuario del software es
la unica persona que puede juzgar si la programacion de una historia de
usuario, cumple con todos los requerimientos del negocio. Durante la
planificacion, el cliente también establece prioridades entre la correccion de las

pruebas de aceptacion y el desarrollo de nuevas funcionalidades.

Para el disefio de las pruebas de aceptacion, se evalua las entradas al sistema
con datos validos e invalidos y se verifica que los resultados esperados, sean
los que el cliente requiere. De la misma manera como se establecio en las

historias de usuario se debe proporcionar las precondiciones para cada prueba.

En la evaluacion del sistema se contd con la participacion del Tngl. Giovanni
Andino, lider estadistico del Centro de Salud N° 3 “La Tola - Vicentina” y el
asesoramiento técnico del Ing. Richard Murillo, lider informatico, quienes
verificaron y aprobaron el proceso. A continuacion se presenta las pruebas de

aceptacion de cada moédulo del sistema:

% para elaborar las pruebas de aceptacion se tomo a consideraciéon un ejemplo practico de la Universidad
Politécnica de Valencia, disponible en:
http://users.dsic.upv.es/asignaturas/facultad/Isi/ejemploxp/Pruebas.html.
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6.1.1 Modulo Turnos - Caso de Prueba 1: Autenticar Usuario

Precondiciones:
El Administrador del sistema debe asignar el nickname, password y permisos

de acceso al usuario.

Entrada con datos validos:

1. El usuario selecciona el médulo del sistema al que desea ingresar.
2. El usuario ingresa a la interfaz de autenticacion del sistema.

3. El usuario ingresa su login y contrasefa.
4

El usuario presiona el boton de login.

Resultado esperado:
1'. El sistema muestra la interfaz de inicio segun el perfil del usuario.

2'. El usuario comprueba su inicio de sesién a través del control de logout.

Entrada con datos no validos:

1. El usuario selecciona el médulo del sistema al que desea ingresar.

2. El usuario ingresa a la interfaz de autenticacion del sistema.

3. El usuario comete uno o varios de los siguientes errores al ingresar sus
credenciales:
e Caso A:Selecciona un perfil equivocado.
e Caso B:No ingresa los campos de login y/o contrasefia.

e Caso C:Ingresa un login y/o contrasefa erroneos.

Resultado esperado:

1'. Caso A: El sistema alerta al usuario, que no tiene los permisos necesarios
para acceder al médulo.

2'. Caso B, C: El sistema alerta al usuario que sus credenciales no son validas

para el ingreso al sistema.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba satisfactoria.
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6.1.2 Modulo Turnos - Caso de Prueba 2: Crear un Nuevo Paciente

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso, y tener una fuente confiable de los datos

del paciente.

Entrada con datos validos:
1. El usuario ingresa a la pagina de admision de pacientes.
2. Completa todos los datos marcados como campos obligatorios

3. Presiona el boton para grabar los datos.

Resultado esperado:
1'. El sistema informa al usuario que los datos se han guardado.
2'. Se presenta el resumen de los datos ingresados para su verificacion.

3'. Se imprime el formulario de admision del paciente.

Entrada con datos no validos:

1. El usuario ingresa a la pagina de admision de pacientes.

2. En elingreso de datos, sucede uno de los siguientes eventos:
e Caso A: El usuario ya esta registrado o tiene homoénimos.
e Caso B: La cédula del usuario ya esta registrada en el sistema.
e Caso C: La cédula esta mal digitada.

e Caso D: No se han ingresado uno o varios campos obligatorios.

Resultado esperado:

1'. Caso A: El sistema alerta de la existencia de un homénimo del paciente.

2'. Caso B: El sistema informa de un numero de cédula duplicado.

3'. Caso C: El sistema valida la cédula a través del digito verificador e informa
al usuario que el numero de cédula es erroneo.

4'. Caso D: El sistema despliega un cuadro de dialogo informando al usuario

el campo obligatorio que no ha sido llenado.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.3 Modulo Turnos - Caso de Prueba 3: Editar Paciente

Precondiciones:
El usuario debe autenticarse y conocer el numero de historia clinica del

paciente.

Entrada con datos validos:

1. El usuario ingresa a la interfaz de resumen de datos del paciente.

2. El usuario selecciona el bloque de informacién a editar.

3. Completa y/o actualiza la informacion del paciente y guarda los cambios.

Resultado esperado:

1'. El sistema informa que los datos del paciente se han actualizado
correctamente.

2'. Posteriormente se muestra en pantalla el resumen con los datos

actualizados para su verificacion.

Entrada con datos no validos:
1. El usuario ingresa a la interfaz de resumen de datos del paciente.
2. En el ingreso de datos, surge uno o varios de los siguientes eventos:
e Caso A: No se han ingresado uno o varios campos obligatorios.
e Caso B: Errores generales de ingreso, similares a los de admision de

nuevos pacientes.

Resultado esperado:

1'. Caso A: El sistema despliega un cuadro de dialogo informando al usuario el
campo obligatorio que no ha sido llenado.

2'. Caso B: Empleando las mismas funciones del ingreso de nuevos pacientes
el sistema informa eventos de mala digitacién y duplicidad de cédulas,

ademas de nombres de pacientes homonimos.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria
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6.1.4 Modulo Turnos - Caso de Prueba 4: Tareas de Mantenimiento

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso como administrador y configurar las

especialidades del centro de salud.

Entrada con datos validos:

1. El usuario ingresa a la pagina de mantenimiento de personal médico.

2. Ingresa los datos del médico y el horario semanal de atencién del mismo.
3. El administrador ingresa a la interfaz de creacién de usuarios.
4

El administrador define el login, contrasefia y perfil del usuario.

Resultado esperado:
1'. El sistema informa que los datos han sido guardados correctamente.
2'. Luego del ingreso, en la interfaz principal de mantenimiento de personal

médico y usuarios se muestra el registro ingresado.

Entrada con datos no validos:

1. El usuario ingresa a la pagina de mantenimiento de personal médico.

2. El administrador ingresa a la interfaz de creacion de usuarios.

3. En el ingreso de datos, surge uno o varios de los siguientes eventos:
e Caso A: No se han ingresado uno o varios campos obligatorios.

e Caso B: No se cumplen los formatos de ingreso de datos.

Resultado esperado:

1'. Caso A: El sistema despliega un cuadro de dialogo informando al usuario el
campo obligatorio que no ha sido llenado.

2'. Caso B: El sistema muestra un cuadro de dialogo informando el error de
formatos; en el caso de ingreso de médicos, que el horario no cumple con
el formato de 24 horas o que la hora de inicio de jornada es mayor a la de
fin de jornada, por otra parte en el ingreso de usuarios se valida que la

contrasefia y su confirmacion sean iguales.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.5 Modulo Turnos - Caso de Prueba 5: Administrar Agenda Médica

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso y ademas todos los profesionales médicos

del area de salud deben estar registrados en el sistema.

Entrada con datos validos:

1. El usuario ingresa a la pagina de administracién de agendas médicas.

2. El usuario proporciona un periodo de tiempo para la creacion o eliminacion
de agendas médicas; o en la misma interfaz sefiala una fecha de origen y
otra de destino para el movimiento de agendas.

3. El usuario presiona el boton de la accién a realizar.

Resultado esperado:
1'. El sistema solicita la confirmacién del usuario antes de realizar la accién
indicada.

2'. El sistema informa al usuario que la accion se ha ejecutado correctamente.

Entrada con datos no validos:
1. El usuario ingresa a la pagina de administracién de agendas médicas.
2. En el ingreso de fechas, surge uno o varios de los siguientes eventos:
e Caso A: El usuario selecciona la accion sin ingresar los datos.
e Caso B: En la creacion o eliminacién de agendas, la fecha de inicio es
mayor a la fecha de fin.
e Caso C: El usuario intenta mover las agendas a una fecha que tiene

programadas otras agendas.

Resultado esperado:

1'. Caso A: El sistema despliega un cuadro de dialogo informando los campos
requeridos para la accion solicitada y se cancela la accion.

2'. Caso B: El sistema a través de un cuadro de dialogo, indica que la fecha
de inicio es mayor a la fecha de fin y se cancela la accién.

3'. Caso C: El sistema informa que la accion no puede ser ejecutada para
evitar duplicacion de agendas.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.6 Modulo Turnos - Caso de Prueba 6: Reservar Turno

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso, y haber generar las agendas de los

médicos, con varios dias de antelacion a la fecha de atencion médica.

Entrada con datos validos:

1. El usuario ingresa a la pantalla de asignacion de turnos.

2. El usuario busca un paciente por el numero de historia clinica, selecciona
una fecha de atencion y el médico de la especialidad solicitada.

3. El usuario asigna el turno e imprime el comprobante.

Resultado esperado:

1'. El turno asignado se afiade al reporte de agendas médicas.

Entrada con datos no validos:
1. El usuario ingresa a la pantalla de asignacion de turnos.
2. En la asignacion de turnos, se puede presentar uno o varios de los
siguientes inconvenientes:
e Caso A: La historia de usuario ingresada en la busqueda no existe.
e Caso B: El paciente ya tiene una cita con el médico solicitado.
e Caso C: Los turnos disponibles de la agenda médica estan agotados.

e Caso D: Los datos para la asignacion de turnos estan incompletos.

Resultado esperado:

1'. Caso A: El sistema informa que la historia solicitada no existe en la base de
datos, debiendo realizarse otro tipo de busqueda mas avanzada.

2'. Caso B: El sistema muestra una alerta informando que el paciente ya ha
reservado una cita médica

3'. Caso C: EIl sistema muestra un cuadro de dialogo informando que los
cupos del dia estan agotados.

4'. Caso B: A través de un cuadro de dialogo se informa el dato faltante.

5'. Se cancela la asignacion del turno.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.7 Modulo Turnos - Caso de Prueba 7: Transferir Citas Médicas

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso, y seleccionar previamente la agenda del

meédico de la cual desea efectuar la transferencia de pacientes.

Entrada con datos validos:

1. El usuario ingresa a la interfaz de trasferencia de turnos.

2. El usuario selecciona la agenda del médico de destino a la cual se desea
transferir los pacientes.

3. El usuario elige el paciente a trasferir y presiona el botdn de transferencia.

Resultado esperado:
1'. El sistema solicita la confirmacién del usuario e informa la ejecucién exitosa

de la tarea.

Entrada con datos no validos:
1. El usuario ingres a la interfaz de trasferencia de turnos.
2. Durante la seleccion de la agenda de transferencia, se puede presentar
uno o varios de los siguientes inconvenientes:
e Caso A: El usuario no selecciona la agenda de destino.
e Caso B: El usuario selecciona la misma agenda de origen.
e Caso C: La capacidad de turnos de la agenda de destino es menor al

numero de pacientes a transferir.

Resultado esperado:

1'. Caso A: El sistema advierte a través de un cuadro de dialogo que no se ha
seleccionado una agenda de destino.

2'. Caso B: La transferencia se cancela y a través de una ventana de dialogo
se informa que no es posible transferir pacientes a la agenda de origen.

3'. Caso C: La transferencia se efectua paciente por paciente, de manera que
cuando se termine el cupo de la agenda de destino, a través un cuadro de

didlogo, el sistema informa que el cupo de turnos esta agotado.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.8 Modulo Turnos - Caso de Prueba 8: Reportar Demanda Rechazada

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso y se debe verificar que los turnos del dia

para las especialidades solicitadas se hayan agotado.

Entrada con datos validos:

1. El usuario ingresa a la interfaz de reportes de demanda rechazada.

2. El usuario crea el reporte del dia e ingresa la demanda rechazada.

3. El usuario genera reportes especificando un periodo de dias o0 meses.

Resultado esperado:

1'. El sistema genera la tabla formulario para el ingreso de demandas
rechazadas por cada especialidad.

2'. En la generacion de reportes, el sistema muestra un informe consolidado

por especialidad de la demanda rechazada de un periodo definido.

Entrada con datos no validos:

1. El usuario ingresa a la interfaz de reportes de demanda rechazada.

2. El usuario ingresa numeros decimales y otros caracteres.

3. El usuario en la generacion de reportes, especifica una fecha de inicio
mayor a la fecha de fin del informe.

Resultado esperado:

1'. El sistema en un cuadro de dialogo, informa que se debe ingresar un
numero entero.

2'. El sistema, en la generacion del reporte, indica que la fecha de inicio es

mayor a la fecha de fin y se cancela la accién.

Evaluacion de la Prueba:
Prueba Satisfactoria.
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6.1.9 Modulo Turnos - Caso de Prueba 9: Reportar Beneficiarios del Bono de

Desarrollo.

Precondiciones:

El usuario debe validar su acceso, ademas el paciente solicitante del turno

debe ser beneficiario del bono de desarrollo humano.

Entrada con datos validos:

1.

El usuario ingresa a la interfaz de reportes de beneficiarios del Bono de
Desarrollo.
El usuario crea el reporte del dia e ingresa las atenciones realizadas.

El usuario genera reportes especificando un periodo de dias o meses.

Resultado esperado:

1"

2"

El sistema genera la tabla formulario para el ingreso del numero de
atenciones realizadas a pacientes beneficiarios del Bono de Desarrollo.
En la generacion de reportes, el sistema muestra un informe consolidado

por especialidad de la demanda rechazada de un periodo definido.

Entrada con datos no validos:

1.

El usuario ingresa a la interfaz de reportes de beneficiarios del Bono de
Desarrollo.

El usuario ingresa numeros decimales y otros caracteres.

El usuario en la generaciéon de reportes, especifica una fecha de inicio

mayor a la fecha de fin del informe.

Resultado esperado:

1.

2"

El sistema en un cuadro de dialogo, informa que se debe ingresar un
numero entero.
El sistema, en la generacion del reporte, indica que la fecha de inicio es

mayor a la fecha de fin y se cancela la accion.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.10 Modulo de Registro de Atenciones - Caso de Prueba 10: Registrar Datos

Informativos del Parte Diario

Precondiciones:

El usuario debe validar su acceso con un perfil de médico y tener citas

médicas agendadas.

Entrada con datos validos:

1. El médico ingresa a la interfaz de Registrar Datos Informativos del Parte
Diario.

2. El médico verifica sus datos e ingresa la evaluacion de proteccion social y
promocion de la salud.

Resultado esperado:

1'. El sistema informa que los datos han sido guardados correctamente.

Entrada con datos no validos:

1. El médico ingresa a la interfaz de Registrar Datos Informativos del Parte
Diario.
2. El médico elimina los valores por defecto de proteccion social y promocion

de la salud.

Resultado esperado:

1'. El valor por defecto para los parametros de evaluacion de proteccion social
y promocion de la salud es cero, si son eliminados, el sistema muestra una

alerta, impidiendo guardar los datos ingresados.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.11 Modulo de Registro de Atenciones - Caso de Prueba 11: Registrar Datos de

Atencion y Diagnostico

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso y haber ingresado los datos informativos del
parte diario.

Entrada con datos validos:

1. El médico ingresa a la interfaz de registro de atenciones y diagnostico de
paciente del parte diario.

2. El médico efectua las marcaciones segun, la evaluacion realizada a cada
paciente.

3. El médico registra el procedimiento realizado en la revision del paciente.

4. El médico guarda el parte diario.

Resultado esperado:

1'. El sistema solicita la confirmacion del médico antes de guardar el parte
diario.

2'. El sistema informa que el parte diario se ha almacenado correctamente, y

redirige al usuario a la interfaz de inicio.

Entrada con datos no validos:

1. El médico ingresa a la interfaz de registro de atenciones y diagndstico de
paciente del parte diario.

2. El médico ingresa un numero de procedimiento que no esta contemplado,

en la evaluacion de pacientes.

Resultado esperado:
1. El sistema muestra un cuadro de dialogo, sefialando al usuario que debe
ingresar un codigo correcto de procedimiento.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.12 Moddulo de Registro de Atenciones - Caso de Prueba 12: Consolidacion del

Parte Diario

Precondiciones:

El usuario debe validar su acceso con el perfil de estadistico y ademas todos
los partes diarios del periodo a consolidarse deben estar ingresados en el

sistema.

Entrada con datos validos:

1. El estadistico ingresa a la pantalla de consolidacion de partes diarios.
2. El usuario genera el reporte consolidado para lo cual sefala una fecha de
inicio y fin para el informe.

Resultado esperado:

1'. El sistema muestra la matriz de consolidacion segun el periodo sefalado.

Entrada con datos no validos:

1. El estadistico ingresa a la pantalla de consolidacion de partes diarios.
2. El usuario en la generacion del reporte consolidado, especifica una fecha
de inicio mayor a la fecha de fin del informe.

Resultado esperado:

1'. El sistema, en la generacion del reporte consolidado, a través de un cuadro
de dialogo indica que la fecha de inicio es mayor a la fecha de fin del
informe y se cancela la accion.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.13 Modulo de Registro de Atenciones - Caso de Prueba 13: Reportes

Estadisticos

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso con el perfil de estadistico y ademas los
partes diarios de los médicos correspondientes al periodo del cual se desea

obtener el reporte deben estar registrados en el sistema.

Entrada con datos validos:

1. El usuario ingresa a la pantalla de reportes estadisticos, sean estos de
morbilidad o epidemiologia.
2. El usuario genera el reporte en un periodo dado, sefialando una fecha de

inicio y fin para el informe de control de enfermedades.

Resultado esperado:

1'. El sistema muestra la matriz del reporte de control de enfermedades sea

este de epidemiologia o de morbilidad.

Entrada con datos no validos:

1. El usuario ingresa a la pantalla de reportes estadisticos, sean estos de
morbilidad o epidemiologia.

2. El usuario en la generacién del reporte, especifica una fecha de inicio
mayor a la fecha de fin del informe.

Resultado esperado:

1'. El sistema, mediante una ventana de didlogo indica que la fecha de inicio

es mayor a la fecha de fin del reporte y se cancela la accion.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.1.14 Modulo Preconsulta - Caso de Prueba 14: Registrar Signos Vitales

Precondiciones:
El usuario debe validar su acceso con el perfil de enfermeria. Las
especialidades de Odontologia y Psicologia no requieren la medicion de

signos vitales.

Entrada con datos validos:

1. El usuario ingresa a la pantalla de registro de signos vitales, previa
seleccién de un paciente.
2. El usuario registra los signos vitales del paciente y guarda los datos

medidos.

Resultado esperado:

1'. El sistema informa que los datos han sido guardados correctamente.

Entrada con datos no validos:

1. El usuario ingresa a la pantalla de registro de signos vitales, previa
seleccion de un paciente.

2. En el ingreso de datos, surge uno o varios de los siguientes eventos:
e Caso A: No se han ingresado uno o varios campos obligatorios.

e Caso B: Los datos ingresados no cumplen el formato establecido.

Resultado esperado:

1'. Caso A: El sistema despliega un cuadro de dialogo informando al usuario el
campo obligatorio que no ha sido llenado.
2'. Caso B: A través de una ventana de diadlogo se informa al usuario, el

campo que tiene un formato erréneo.

Evaluacion de la Prueba:

Prueba Satisfactoria.
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6.2 PRUEBAS DE CARGA Y ESTRES

Las pruebas de carga y estrés, buscan validar el correcto funcionamiento del
sistema bajo las condiciones de carga normales para la operacion del sistema o
en situaciones anormales, es decir ejecutar el sistema en forma que demande

recursos en cantidad, frecuencia o volUmenes anormales.

Las pruebas de carga se realizan para constatar el comportamiento de una
aplicacién bajo una cantidad de peticiones esperada, es decir, el numero
esperado de usuarios concurrentes utilizando la aplicacion y que realizan un

numero especifico de transacciones durante el tiempo que dura la carga.

Las pruebas de estrés, forzan al sistema al maximo punto, para poder medir sus
capacidades y las condiciones en las cuales trabaja realizando una cantidad

definida de peticiones y procesos.

Para la elaboraciéon de las pruebas de carga y estrés del sistema, se empleo la
herramienta Webserver Stress Tool 7; durante tres dia en un periodo de 2 horas

de funcionamiento continuo.

Para el primer dia de pruebas se simuld el acceso simultaneo de 10 usuarios
cada 20 segundos, teniendo un promedio de 360 clicks por usuario; el dia
siguiente el tiempo de interaccion del usuario se disminuyé a 10 segundos
teniendo un trafico de red promedio de 400 Kb/s, finalmente el tercer dia se
redujo el tiempo de concurrencia de cada usuario a 5 segundos obteniendo un
total de 8 millones de Bytes enviados con un trafico de red promedio de 700
kbits/s.

En la tabla 6.1, se muestra los datos con los cuales se efectud las pruebas del
sistema, donde el promedio de click total generado es de 832, la tasa de errores
obtenida es del 0% y un trafico promedio de 500 Kb/s; considerando que el
servidor es un equipo desktop®’, los resultados obtenidos estan en un rango

aceptable.

% Para las pruebas de carga y estrés se utilizé6 como servidor, un computador Core 2 Duo 2.26 Ghz, con
sistema operativo Linux Ubuntu de 32 bits y memoria RAM de 3 GB.



Dial Dia2 Dia3 Total

User | Clicks | Errors |  Bytes | kbit/s | Clicks |Errors|  Bytes kbit/s | Clicks | Errors | Bytes | kbit/s |[Clicks | Errors | Bytes | kbit/s
11360 | 0 |2131.024 | 73947 | 762 | 0 | 4.69%.131 | 52641 | 1398 | 0 |8289.798 | 81208 | 840 | 0 | 5038984 693

2139 0 |1802172 | 3862 | 741 | 0 | 4478198 | 35426 | 1390 | 0 [7329753 | 677,08 | 80 ( 0 | 4.536.708 473

31359 | 0 |1606346 17878 | 763 | 0 | 4928857 | 32868 | 1391 | 0 |[6578870 | 62837 | 838 | 0 | 4371358 | 379

4139 | 0 [2125088 | 38304 | 726 | 0 | 4387358 | 49331 | 139% | 0 |8277930 | 82593 | 87 | 0 | 4930.125 567

5139 [ 0 (1802172 [ 38921 | 742 | 0 | 4484254 | 37291 | 1392 ( 0 (7340307 | 6949 | 831 0 | 4542244 | 486

6|39 | 0 |1606346 | 38,77 | 750 | 0 | 4535944 | 31164 | 1389 | 0 |6574137 | 627,09 | 833 ( 0 | 4238809 | 442

7139 | 0 |212508 | 39572 | 758 | 0 | 4579867 | 493,74 | 1396 | 0 8277930 | 82211 | &8 [ 0 | 4994295 | 571

8139 | 0 |[1802172 139709 | 736 | 0 | 4444676 | 35344 | 1389 | 0 |7.324476 | 68737 | 828 | 0 | 4523.7/5 479

9139 | 0 |1606340 34398 | 747 | 0 | 3.888.152 | 31924 | 1390 ( O (6574137 | 61667 | 832 0 | 4.022878 427

101359 | 0 [2125.088 | 15607 | 721 | 0 | 4.054795 | 51765 | 1397 | O 82838064 | 81478 | 826 | 0 | 4821.249 | 49
Promedio 832 | 0 | 4602043 501

Tabla 6.1. Promedio de simulacion de clicks/seg por usuario en el sistema, durante tres dias de pruebas.

Fuente: Software Webserver Stress tool 7.

v0¢Z
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Otros parametros evaluados en la simulacion, son los tiempos promedio y la
tasa de errores que los usuarios podrian experimentar durante la carga de las
paginas. En la figura 6.1 (a), (b) y (c), se observa una tasa de errores del 0 por
ciento, en rampa promedio de 533 milisegundos en su punto mas alto, con un
maximo de 10 usuarios que acceden al sistema, con un servidor de

caracteristicas desktop.
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Fig. 6.1. Tasa de errores: (a) dia 1 de pruebas con 20 clicks/seg, (b) dia 2 de

pruebas con 10 clicks/seg, (c) dia 3 de pruebas con 5 clicks/seg

Fuente: Software Webserver Stress tool 7.

En la transferencia de datos, para los usuarios, simulada por el servidor; el

ancho de banda promedio en sus puntos mas altos es de 559 Kbits/seg, siendo

el tercer dia el de mas alto consumo. En la figura 6.2 (a), (b) y (c) se observa

las mediciones obtenidas.
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Fig. 6.2. Transferencia de datos: (a) dia 1 de pruebas con 20 clicks/seg, (b) dia
2 de pruebas con 10 clicks/seg, (c) dia 3 de pruebas con 5 clicks/seg.

Fuente: Software Webserver Stress tool 7.

En la figura 6.3. (a), (b) y (c) se muestra el uso de memoria, del servidor
llegando a un maximo promedio de 630 MB, el cual es un dato aceptable

considerando las caracteristicas del servidor.
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Fig. 6.3. Uso de memoria del servidor: (a) dia 1 de pruebas con 20 clicks/seg,
(b) dia 2 de pruebas con 10 clicks/seg, (c) dia 3 de pruebas con 5 clicks/seg.

Fuente: Software Webserver Stress tool 7.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

e A través de la aplicacion de una metodologia orientada al desarrollo rapido de
aplicaciones, se obtuvo como resultado un médulo de sistema independiente

de Turnos, Cita Previa y Parte Diario.

e La documentacion de un software permite conocer la etapa inicial de analisis,
disefio y desarrollo, de manera que la implementacion de un nuevo modulo
pueda ser ejecutada en funciéon a un cronograma de pruebas en un ambiente

experimental, antes de su salida a produccion.

e La metodologia de desarrollo rapido de aplicaciones XP, a través del disefio
base de historias de usuarios, y su combinacion con el diseio UML de casos
de uso, permitid en el capitulo de requerimientos, obtener una redaccion de
facil comprension para los usuarios del software, asi como para el equipo de

programacion.

e Con la propuesta de desarrollos rapidos y simples de la metodologia XP, se
generd un codigo probado y confiable, tal como se muestra en los resultados

de las pruebas de carga y estrés.

e El uso de Zend Framework generdé un software estandarizado, de facil
mantenimiento e integracion de moddulos del sistema SGMAS aplicando la
estructura modular estandar de Zend.

e El uso de herramientas libres de desarrollo web como son: Zend Framework,
Javascript, Ajax, CSS y el motor de base de datos Postgres, permitio
desarrollar una aplicacion multiplataforma, la cual sin inconvenientes puede
ser instalado en sistemas operativos modernos Windows o Linux, acorde a los

requerimientos del cliente. Aunque las herramientas utilizadas no tienen
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precio economico, el costo de aprendizaje de las mismas es relativamente

alto.

El uso de la arquitectura de tres capas Modelo Vista Controlador (MVC),
permite realizar un desarrollo organizado a través de sus tres niveles. En su
aplicacién al desarrollo del proyecto, facilitd la actualizacién, mantenimiento

y evolucién separada, de la I6gica de negocios e interfaz de usuario.

Finalmente luego de probar el funcionamiento del sistema, realizando las
respectivas pruebas de aceptacion del usuario y ensayos de carga y estrés;
se concluye que el sistema cumple con todos los requerimientos solicitados
por el Centro de Salud No. 3 “La Tola-Vicentina” de la Direccion Provincial de
Salud de Pichincha. La implementaciéon del proyecto no requiere de una
integracion con el resto de mddulos del proyecto SGMAS, siendo factible

iniciar las pruebas piloto de la aplicacion.
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RECOMENDACIONES

La base del éxito de la metodologia de desarrollo aplicada, radica en
mantener una comunicacion activa dentro del equipo de desarrollo, por lo que
se recomienda realizar constantes reuniones y cruce de informacion, en
especial en el momento de la codificaciéon del sistema, ya que se pueden
presentar inconvenientes de funcionalidad y generacion de codigo
innecesario; a esto se suma la aplicacién correcta de estandares para una

mejor comprension de las fuentes del aplicativo.

Se recomienda la implementacion de un repositorio de versionamiento de los
bloques del sistema, para que cualquier modificacion del cédigo fuente esté
disponible para los diferentes equipos de desarrollo, ya que su ausencia
influye directamente en el tiempo de finalizacion del proyecto e

incompatibilidad de moédulos de software en la integracién.

Para futuros proyectos de aplicacion de la metodologia XP, se recomienda
realizar un estudio de productividad de los programadores, a fin de elaborar
una planificacibn mas exacta de las iteraciones y el cronograma de
actividades, incluyendo horarios para capacitacion de las herramientas de

desarrollo.

Como recomendacion final, en proyectos que involucran un gran numero de
participantes, como es el caso del proyecto SGMAS del Cento de Salud N° 3
‘La Tola - Vicentina” de la Direccion Provincial de Salud de Pichincha, se
debe crear un documento de politicas y procedimientos de desarrollo de
software, con la finalidad que los programadores se sujeten a estandares y
lineamientos de generacion de cddigo fuente, de manera que los mismos
estén bien documentados, garanticen la continuidad del proyecto y permitan

la escalabilidad e integracién de los bloques del sistema.
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ANEXO A: DESCRIPCION DEL FORMULARIO 001 — ADMISION Y ALTA-
EGRESO E INSTRUCCIONES DE LLENADO

Objetivo

Mantener disponible un registro actualizado con la informaciéon completa y

organizada del usuario en cada una de las admisiones, altas y egresos para uso

del personal autorizado.

Ne | TiTULO

- SUBTITULOS

INSTRUCCIONES DE LLENADO

REGISTRAR LA INSTITUCION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD: : MSP, IESS-SSC, FFAA., POLICIA NACIONAL, SOLCA, JBG, ONGs ¥ OTRAS
MENCIONADAS EN EL ART. 7 DE LA LOSNS

REGISTRAR EL NOMBRE DE LA UNIDAD OPERATIVA
REGISTRAR EL CODIGO ASIGNADO A LA UNIDAD OPERATIVA
REGISTRAR LOS CODIGOS DE LA PARROQUIA, CANTON ¥ PROVINCIA DONDE ESTA SITUADA LA UNIDAD OPERATIVA
REGISTRAR EL NUMERO DE HISTORIA ASIGNADO AL USUARIO POR LA UNIDAD OPERATIVA

ANVERSO: ADMISION

IDENTIFICACION DEL
USUARIO

REGISTRAR LOS APELLIDOS ¥ NOMBRES Y EL N° DE CEDULA DE CIUDADANIA
DEL USUARIO

DIRECCION DE

ANOTAR LA DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL SERNALANDO BARRIO,
FARROQUIA ETC. EN LA ZONA RURAL SE PUEDE AGREGAR REFERENCIAS

RESIDENCIA CONOCIDAS DE LA ZONA. ESCRIBIR "U" S| ES ZONA URBANA O "R" S| ES ZONA
RURAL Y EL NUMERO DE TELEFONO
ANOTAR LA FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO. NACIONALIDAD: CORRESPONDE
NACIMIENTO AL PAIS DE ORIGEM.
NACIONALIDAD ¥ G’RUPU REGISTRAR EL GRUPO CULTURAL QUE CORRESPONDE A LA PERTENENCIA A UN
CULTURAL PUEBLC © CONJUNTO DE COMUNIDADES RECONOCIDAS POR EL ESTADO, QUE

COMPARTEN FORMAS COMUNES DE IDENTIDAD, ORGANIZACION, COSTUMBRES,
LENGUA, CREENCIAS Y COSMOVISION

EDAD, GENERO, ESTADO
CIVIL, INSTRUCCION

SENALAR LA EDAD EN ANOS CUMPLIDOS, EN EL CASO DEL MENOR DE 1 ANO,
REGISTRAR "0

MARCAR CON “X” EL SEXO, ¥ EL ESTADO CIVIL.

REGISTRAR EL ULTIMO ANO APROBADO, SEGUIDO DE LA LETRA “B" PARA BASICO

REGISTRO DE PRIMERA O “U” PARA UNIVERSIDAD
ADMISION ;
1 FECHA DE ADMISION ESCRIBIR LA FECHA DE LA ADMISION
OCUPACION DESCRIBIR LA ACTIVIDAD ECONOMICA HABITUAL
A ESCRIBIR EL NOMBRE DE LA EMPRESA DONDE REALIZA EL TRABAJO ACTUAL
TIPO DE SEGURO DE REGISTRAR EL NOMBRE DE LA INSTITUCION QUE CUBRE LA SEGURIDAD SOCIAL
SALUD EN SALUD DEL USUARIO
REFERIDO DE: REGISTRAR EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE AL USUARIO
REGISTRAR LOS DATOS DE LOCALIZACION DE UN FAMILIAR O PERSONA
EN CASC NECESARIO | CONOCIDA A LA QUE SE PUEDE AVISAR NOVEDADES DE SALUD DEL USUARIO,
d SU PARENTESCO, DIRECCION, TELEFONO.
SRR ESCRIBIR EL CODIGO O LAS INICIALES DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL
LLENADO
NUMERO DE ORDENY | ESCRIBIR EL NUMERO DE ADMISION DE UNA ATENCION DE PRIMERA VEZ O
SUBSECUENTE, CON LA FECHA DE LLEGADA DEL USUARIO
EAD REGISTRAR LA EDAD EN ANOS CUMPLIDOS AL MOMENTO DE LA ATENCION, S| ES
REGISTRO DE NUEVAS MENOR DE 1 ARO, MARCAR “0"
ADMISIONES PARA REGISTRAR EL NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO QUE REFIERE AL USUARIO PARA
2 |ATENCIONES PRIMERAS Y REFERIDO DE: CONTINUAR SU TRATAMIENTO. EN CASO DE PROCEDER DE OTRA UNIDAD DE
SUBSECUENTES SALUD,
ATENCION PRIMERA O | MARCAR “X* SEGUN LA ATENCION ES DE PRIMERA VEZ O SUBSECUENTE PARA
SUBSECUENTE CONSULTAS PREVENTIVAS O DE MORBILIDAD

ADMISIONISTA

ESCRIBIR CODIGO DEL ADMISIONISTA O RESPONSABLE QUE LLENA LA ADMISION
DE PRIMERA VEZ

REGISTRO DE CAMBIOS

(NECESARIO PARA ACTUALIZAR
DATOS)

FECHA REGISTRAR LA FECHA DE LA ATENCION
MARCAR "X" EN ESTADO CIVIL, DE ACUERDO A LAS ABREVIATURAS QUE SE
ESTADO CIVIL, ENCUENTRAN AL FIE DEL BLOQUE 1.

INSTRUCCION OCUPACION

DIRECCION

REGISTRAR EL NUEVO DATO QUE CORRESPONDA A INSTRUCCION, OCUPACION,
EMPRESA Y TIPO DE SEGURO DE SALUD,

REGISTRAR LA NUEVA DIRECCION EN CASO DE HABER CAMBIO DE LA MISMA,
LLENAR DE ACUERDO AL LLENADO DEL BLOQUE 1

4 |[INFORMACION ADICIONAL

REGISTRAR LOS DATOS ADICIONALES DEL USUARIO REQUERIDOS POR LAS
DIFERENTES ENTIDADES DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD:, MSP, IESS,
PRIVADOS, COMUNITARIOS

ESTE BLOQUE SERA NORMATIZADD POR CADA UNA DE LAS INSTITUCIONES,
SEGUN SUS NECESIDADES TECNICAS O ADMINISTRATIVAS

Tabla A1. Instructivo de llenado de Admision del Form. 001
Fuente: “HISTORIA CLINICA UNICA: Manual de Uso de los Formularios

Basicos, Ministerio de Salud Publica del Ecuador.”
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REVERSO: ALTA - EGRESO

CARACTERISTICAS

c |ALTA AMBULATORIA

REGISTRAR EL NUMERO DE QRDEN, LA FECHA DE ADMISION PARA ATENCION DE
PRIMERA VEZ POR MORBILIDAD ESPECIF_IC}\ .

REGISTRAR LA FECHA DE ALTA O DE LA ULTIMA ATENCION O ALTA POR LA MISMA
MORBILIDAD

REGISTRAR EL NUM_ERO DE ATENCIONES EN EMERGENCIA POR UNA
MORBILIDAD ESPECIFICA

REGISTRAR EL NUMERO DE ATENCIONES EN CONSULTA EXTERNA (DE PRIMERA
VEZ MAS LAS SUBSECUENTES) POR UNA MISMA MORBILIDAD ESPECIFICA

REGISTRAR LA ESPECIALIDAD DEL SERVICIO DESDE EL QUE SE ORDENA EL ALTA:
MEDICINA, PEDIATRIA, GINECO OBSTETRICIA, CIRUGIA, SALUD MENTAL

MARCAR “X" EN UMA DE LAS OPCIONES DE CONDICION AL ALTA, O MUERTO.

DIAGNOSTICOS

REGISTRAR HASTA 4 DIAGNOSTICOS O SINDROMES EN ORDEN DE IMPORTANCIA
ANOTAR EL CODIGO CIE CORRESPONDIENTE.
MARCAR “X" EN UNA DE LAS OPCIONES: PRESUNTIVO O DEFINITIVO. CUANDO SE

TRATAMIENTO

MARCAR X" S| EL TRATAMIENTO FUE CLINICO O QUIRURGICO
REGISTRAR LOS 2 PROCEDIMIENTOS CLINICOS O QUIRURGICO MAS
IMPORTANTES REALIZADOS

REGISTRAR EL CODIGO DEL RESPONSABLE DEL LLENADO

CARACTERISTICAS

6 |[EGRESO HOSPITALARIO

ESCRIBIR EL NUMERO DE ORDEN, LA FECHA DE ADMISION (CORRESPONDE A DE
FECHA DE INTERNACION POR MORBILIDAD ESPECIFICA) Y LA FECHA DE
EGRESO: (CORRESPONDE A LA SALIDA DEL ESTABLECIMIENTO CON O SIN
AUTORIZACION MEDICA)

CALCULAR LOS DIAS DE ESTADA, SEGUN NORMA,
REGISTRAR “1", S| EL PACIENTE INGRESA Y EGRESA EL MISMO DiA

REGISTRAR EL SERVICIO EN EL QUE HA PERMANECIDO EL PACIENTE NTERNADO
LA MAYOR CANTIDAD DE DIAS DE ESTADA

MARCAR “X" SEGUN EL ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESQ: ALTA O MUERTE:
MENOS DE 48 HORAS O MAYOR DE 48 HORAS

DIAGNOSTICO

ESCRIBIR EL NOMBRE DE LOS DIAGNOSTICOS O SINDROMES, EN ORDEN DE
PRIORIDAD

ANOTAR EL CODIGO CIE-10 CORRESPONDIENTE

MARCAR CON “X" EN UNA DE LAS OPCIONES: PRESUNTIVO O DEFINITIVO.,

TRATAMIENTO

MARCAR “X" S| EL TRATAMIENTO FUE CLINICO O QUIRURGICO
REGISTRAR LOS 2 PROCEDIMIENTOS CLINICOS O QUIRURGICOS: MAS
IMPORTANTES REALIZADOS

ESCRIBIR EL CODIGO DEL RESPONSABLE DEL LLENADO

Tabla A2. Instructivo de llenado de Alta-Egreso del Form. 001
Fuente: “HISTORIA CLINICA UNICA: Manual de Uso de los Formularios

Basicos, Ministerio de Salud Publica del Ecuador.”

Notas al 001

a. En las unidades operativas que posean la estructura de Estadistica, el

anverso sera llenado por el admisionista.

b. En los Subcentros de Salud, el anverso sera llenado por el personal de

enfermeria.

c. En todas las unidades operativas, el reverso sera llenado por el profesional

responsable de la atencidn, a excepcion de la codificaciéon CIE-10 que lo

hara el personal de Estadistica.

d. d. El personal de Estadistica revisara la integralidad del llenado del anverso

y reverso.

e. e. El personal de Estadistica llenara el nombre del usuario y el numero de

Historia Clinica Unica en todos los formularios adjuntos.
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msmucﬁ DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. U0 COoD. LOGALM NUMERO DE
ensmooun | cwren | erowen | HISTORIA CLINICA

1 REGISTRO DE PRIMERA ADMISION

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE N* CEDULA DE CIUDADANIA
DE RESIDENCIA (CALLE ¥ N ¥ CASA) BARRIO PARROGUIA CANTON PROVINGIA N* TELEFONO
EDAD SEXO ESTADO CIVIL INSTRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD (PAIS) GRUPO CULTURAL AROS ULTIMO ARO
CUMPLIDOS | M F |SOL CAS DIV ViU UL APROBADO
FECHA DE ADMISION OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPD DE SEGURD DE SALUD REFERIDO DE:
EN CASO NECESARID LLAMAR A: PARENTESCO - AFINIDAD DIRECCION N* TELEFONO
Tonea

COD=CODIGO U= URBANA R= RURAL M= MASCULING Fs= FEMENING SOL= SOLTERO CAS= CASADD DiVe DIVORCIADO ViUs VIUDO UsL= UNION LIBRE

2 REGISTRO DE NUEVAS ADMISIONES PARA ATENCIONES DE PRIMERA VEZ Y SUBSECUENTES

N°  FECHA  EDAD REFERIDO DE: g as oGO0 | N FECHA  EDAD REFERIDO DE: g §§] COOIRO
1 11
2 12
3 13
4 14
5 15
6 16
7 1
8 18
9 19
10 20
3 REGISTRO DE CAMBIOS
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACIGN EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
1 DE ABITUAL (CALLE ¥ NUMERD D MANZANAYC  BARRIO ZONA  PARROCUIA CANTON PROVINGIA N TELEFONO
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
2 |DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERD O MANZANAYC  BARRIO ZONA  PARROQUIA CANTON PROVINCIA N* TELEFONO
| = i | J
FECHA ESTADO CIVIL INSTRUCCION OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
3 DIRECCION DE RESIDENCIA HABITUAL (CALLE Y NUMERD O MANZANA Y C BARRIO ZONA  PARRDGUIA CANTON. PROVINGIA W TELEFOND
[ [ | | [ [
FECHA ESTADO CIVIL 10N OCUPACION EMPRESA TIPO DE SEGURO DE SALUD
45 DE HABITUAL (CALLE ¥ NUMERO D MANZAMAYC  BARRIO ZONA  PARROQUIA CANTON PROVINCIA W TELEFONO
| | | ' | 1
1

4 INFORMACION ADICIONAL

ESPACIO RESERVADO PARA REGISTRAR OTROS DATOS ESPECIFICOS DEL
REQUERIDOS POR LA INSTITUCION QUE CONSTA ENEL

Figura A1. Cara anversa del Formulario 001.
Fuente: “HISTORIA CLINICA UNICA: Manual de Uso de los

Basicos, Ministerio de Salud Publica del Ecuador.
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ANEXO B: FORMULARIO 504 DEL SISTEMA COMUN DE INFORMACION
EN SALUD PARA EL REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES Y CONSULTAS
AMBULATORIAS.
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Figura B1. Formulario 504: registro diario de atenciones y consultas
ambulatorias.

Fuente: Archivo digital del Centro de Salud N° 3 “La Tola - Vicentina”.
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ANEXO C: DICCIONARIO DE CLASES

Permite tener una descripciéon de cada clase, atributos y métodos en términos

mas detallados para una mejor comprension del usuario.

Nombre de la Clase Descripcion

Paciente

Compone los datos personales del paciente, que
no son susceptibles a cambios frecuentes y
estan presentes en el formato de admision.

Registropaciente

Representa los datos informativos del paciente,
que pueden ser actualizados con mayor
frecuencia y son parte del formulario de
admision.

Registrocambio

Esta clase compone el historial de cambios de
los datos de domicilio, ocupacion, estado civil,
formacion de paciente, entre otros.

Contactoemergencia

Comprende los datos basicos de nombres,
domicilio y teléfono de una persona cercana al
paciente, como contacto de comunicacion en
caso de emergencias.

Esta clase hace referencia a un archivo de

Tarjetero ) .
consulta que resume al formulario de admision.
. Proporciona un listado de datos generales de
Grupolistas . . .
admision, para el ingreso de nuevos pacientes.
Establece el catalogo de especialidades
Especialidad meédicas, que estaran disponibles para el servicio

de consulta externa.

Personalmedico

Esta clase incorpora datos basicos de
identificacion del personal médico.

Horariosmedicos

Representa la relacion entre un médico y el
horario semanal de atencién a los pacientes.

Agendamedica

Establece la planificacion de atenciones de
consulta externa de todos los profesionales
meédicos, en periodos de tiempo que van desde
dias a meses.

Turnos

Permite separar una cita médica para consulta
externa, ademas de proporcionar un informe de
los pacientes agendados para cada especialidad
de la unidad de salud.

Registroadmision

Esta clase comprende un historial de fechas de
ingreso de cada paciente a los servicios de
consulta externa.

Partediario

Representa los datos generales del formulario
504, junto con los registros diarios de promocion
de la salud y proteccién social.

Detallepartediario

Lista los pacientes atendidos en consulta
externa, que han sido registrados en el parte
diario y datos personales.
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Hace referencia, a las atenciones preventivas y
Detalleatencionpaciente | de morbilidad realizadas a los pacientes
registrados en el parte diario.

Constituye los codigos y descripcidn de la

Cie A )
Clasificacion Internacional de Enfermedades.

Representa un conjunto de signos vitales a ser

Signovital
evaluados en preconsulta.

Esta clase permite el registro de los signos
Signospaciente vitales de los pacientes y reportes de las
mediciones obtenidas.

Compone un registro del niumero de pacientes
Bonodesarrollo Beneficiarios del Bono de Desarrollo que han
accedido a los servicios de consulta externa.

Permite llevar un registro del nimero de
personas que no accedieron a un turno de

Demandarechazada L e ; o .
atencidon médica, debido a la finalizacion de la
oferta de servicios.
. Establece las credenciales de autenticacion de

Usuarios : . X )
los usuarios del sistema, con su respectivo perfil.
Provee los perfiles de responsabilidad de los

Perfil usuarios para limitar el acceso a las interfaces

del sistema.

Tabla C1. Diccionario de Clases del Sistema.
Fuente: Autores de la Tesis.

PACIENTES
Atributos
Nombre Tipo Descripcion
- . Identificador numérico de historia clinica
hc_digital int .
generado por el sistema.
, Identificador numérico de la carpeta fisica de
hc_manual int SR
historia clinica.
primer_nombre String Primer nombre del paciente.

Segundo nombre del paciente y de ser el caso

segundo_nombre String otros nombres

apellido_paterno String Apellido del padre del paciente.

apellido_materno String Apellido de la madre del paciente.

ci String Numero de cédula de identidad.

fecha_nacimiento Date Dia de nacimiento en formato Aio-mes-dia.
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lugar_nacimiento String Ciudad de nacimiento del paciente.
Nacionalidad String Nacionalidad del paciente.
Género del paciente donde: la letra M es
Sexo Char . .
masculino y la letra F es femenino.
fecha_1ra_admision Date Fecha de la apertura de la historia clinica.
. . Identificador numérico del grupo étnico del
id_grupcultural int .
paciente.
. . . Identificador numeérico de la unidad de salud
id_unidad int ) AR .
— custodio de la historia clinica del paciente.
Tabla C2. Diccionario de atributos de la clase Paciente.
Fuente: Autores de la Tesis.
Métodos
Nombre Descripcion Retorno
. Facilita la creacion de un nuevo
agregar_paciente :
paciente.
. Busca un paciente por nombre o Lista de
buscar_nombre_paciente . ; )
numero de cédula. pacientes
Registro
buscar_hc Busca los datos de un paciente de un
paciente
Filtra un paciente comparando el :
. . L Lista de
busqueda_fonetica sonido de pronunciacion en vez .
) pacientes
de escritura.
Crea un numero de historia .
. . e . Numero
reservar_historia clinica para la admision de un
. entero
nuevo paciente.
. . . Habilita un numero de historia
liberar_historia e,
- para su reutilizacion.
Verifica que la cédula de Registro
verificar_ci identidad no exista previamente de un
en la base. paciente
Consulta todos los datos de un Registro
exportar_datos_paciente paciente por su numero de de un
historia clinica. paciente

modificar_paciente

Actualiza los datos personales
del paciente.

Tabla C3. Diccionario métodos de la clase Paciente.

Fuente: Autores de la Tesis.
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REGISTROPACIENTE

Atributos
Nombre Tipo | Descripcion
id_registro int Cadigo identificador del registro.
hc_digital int Numero de historia del paciente.
fecha_reg Date Fecha de creacion del registro.
. . , Ultima direccién domiciliaria conocida del
direccion_reg String :
paciente.
. . : Parroquia en la que esta radicado el
id_parroquia int .
paciente.
barrio String Barrio en el que esta radicado el paciente.
telefono_reg String Teléfono el paciente.
id_estcivil int Cddigo de estado civil
id_instruccion int Caodigo de nivel de formacion académica
ocupacion_reg String Ultima ocupacién conocida del paciente.
empresa_reg String Empresa en la que labora el paciente.
seguro_salud String Instituto de seguridad social del paciente.
canton_trabajo_reg int Canton en el que realiza tareas laborales.
unidad_adscripcion | int Unidad médica

Tabla C4. Diccionario de atributos de la clase Registropaciente.

Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos

Nombre Descripcion Retorno

. . Crea un nuevo registro de
agregar_registro_paciente datos para el paciente.

Retorna los datos del
buscar_datos_registro registro del paciente por su
numero de historia.
Actualiza los datos del
modificar_registro registro del paciente
seleccionado.

Registro del
paciente

Tabla C5. Diccionario de métodos de la clase Registropaciente.

Fuente: Autores de la Tesis.
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REGISTROCAMBIO

Atributos
Nombre Tipo | Descripcion
Identifica una entrada de registro antigua, es
id_registro Int decir, que fue actualizada y guardada como
historial.

Tabla C6. Diccionario de atributos de la clase Registrocambio.

Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos
Nombre Descripcion Retorno
Permite recuperar las Registros de
exportar_registro_cambio | entradas antiguas de los cambios del
registros de un paciente paciente

Tabla C7. Diccionario de métodos de la clase Registrocambio.

Fuente: Autores de la Tesis.

CONTACTOEMERGENCIA
Atributos
Nombre \ Tipo \ Descripcion
hc_digital int Numero de historia del paciente.
nombre_contacto String Nombre de la persona de contacto del

paciente.
Familiaridad de la persona de contacto
con el paciente.

parentesco_contacto | String

direccion_contacto String Domicilio del contacto
telefono_contacto String Numero telefonico del contacto.

. . . Estado de validez del contacto: 0 (cero)
vigencia_contacto int

indica inactivo y 1 (uno) activo.

Tabla C8. Diccionario de atributos de la clase Contactoemergencia.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Métodos

Nombre Descripcion Retorno

Crea un nuevo contacto para el
agregar_contacto

paciente.

Busca los registro de un Registro de
buscar_datos_contacto | contacto por medio del numero contacto del

de historia del paciente. paciente

Permite actualizar los datos del
contacto de emergencia.

modificar_contacto

Tabla C9. Diccionario de métodos de la clase Contactoemergencia.

Fuente: Autores de la Tesis.

TARJETERO
Atributos
Nombre Tipo Descripcion
id_tarjetero int Numeral identificador del registro de tarjetero.
hc_digital int Numero de historia clinica del paciente.
nombrepaciente String Nombre completo del paciente.
ci String Numero de cédula de identidad.
fecha_nacimiento Date Fecha de nacimiento del paciente.

Tabla C10. Diccionario de atributos de la clase Tarjetero.

Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos
Nombre Descripcion Retorno
Permite la busqueda de un Registro de
buscar_historia registro del tarjetero indice tarjetero
por numero de historia. indice

Permite ingresar la fecha de
nacimiento del paciente que
por defecto es un campo
vacio.

actualizar_edad_paciente

Tabla C11. Diccionario de métodos de la clase Tarjetero.

Fuente: Autores de la Tesis.
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GRUPOLISTAS
Métodos
Nombre Descripcion Retorno
listar_grupos_culturales I?e§pllega una lista de grupos Catalogo .de
etnicos. grupos étnicos
. .. Provee un catalogo de las Catalogo de
listar_provincia o 9
provincias del Ecuador. provincias
. Permite listar los cantones de Catalogo de
listar_cantones o
una provincia. cantones
Segun el canton solicitado, .
. . : . Catalogo de
listar_parroquias despliega una lista de :
4 parroquias
parroquias.
Provee un catalogo de .
. . . . Catalogo de
listar_est_civil estados civiles para los .
: estados civiles
pacientes.
. . . Entrega un listado de niveles Catalogo de
listar_instruccion 2. : . : .
académicos de instruccion. instruccién
Permite proveer una lista de
dias tentativos de trabajo para Catalogo de

listar_dias_laborales

los horarios del
médico.

personal

dias laborales

que la conforman.

Provee un catalogo de areas Catalogo de
listar_areas_salud de salud segun la provincia areas de

seleccionada. salud

De acuerdo al area de salud .

. . Catalogo de

. . seleccionada, despliega una ;
listar_unidades : . unidades de

lista de las unidades de salud salud

Tabla C12. Diccionario de métodos de la clase Grupolistas.

Fuente: Autores de la Tesis.

ESPECIALIDAD

Atributos
Nombre Tipo | Descripcion
id_especialidad int Identificador numérico de la especialidad.
Senala si la especialidad esta considerada en
Estado int los servicios de cons'ultell externa.. Pyede ter)er
dos estados: 1(uno) indica especialidad activa
como servicio y 0 (cero) especialidad inactiva.

Tabla C13. Diccionario de atributos de la clase Especialidad.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Métodos

Descripcion Retorno

Permite listar las
especialidades que
listar_especialidades_catalogo | aun no estan activas
como  servicios de
consulta externa.

Lista de
especialidades

Lista las
especialidades .
. - b Lista de
listar_especialidades_uo activadas como L
.. especialidades
servicios de consulta
externa.

Permite actualizar el
estado de las
especialidades, ya sea
activandolas o
desactivandolas como
Servicios.

modificar_especialidad

Tabla C14. Diccionario de métodos de la clase Especialidad.

Fuente: Autores de la Tesis.

PERSONALMEDICO

Atributos

Nombre Tipo Descripcion

Identificador numérico de médicos de consulta

id_medico int

- externa.

nombre_medico | String qu_bre y apellido de los profesionales
medicos.

Cdbdigo numérico que relaciona a un galeno con

id_especialidad int una especialidad médica.
Determina la hora de inicio de receso de
hora_descanso Date L . 1
actividades para los médicos.
, Senala el estado laboral de un médico, donde:
estado int

1 (uno) indica activo y 0 (cero) inactivo.

Tabla C15. Diccionario de atributos de la clase Personalmedico.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Métodos

Nombre Descripcion Retorno

Realiza la insercion de un nuevo

agregar_medico .
gregar_ personal médico.

Permite el filtrado de la lista de | cdistrosde

buscar_medico . 1 I~ personal
meédicos, por especialidad o nombre. g
médico
Cambia el estado laboral del médico
actualizar_estado activandolo o inactivandolo de sus
funciones.
. g . Permite actualizar los datos
modificar medico Y
- generales del médico.
. . Lista del
. . Despliega la lista general de todos
listar_medicos s personal
los médicos del centro de salud. meédico

Desactiva definitivamente a un

eliminar medicos o ,
- médico de sus funciones.

Tabla C16. Diccionario de métodos de la clase Personalmedico.

Fuente: Autores de la Tesis.

HORARIOSMEDICOS

Atributos
Nombre | Tipo Descripcion

. . , Numero identificador del médico que lo enlaza,
id_medico int . .

- con un horario de atencion.
. . Numero que relaciona el horario del médico con
id_dia Int .

- los dias de la semana.
hora_inicio Date Representa la hora de inicio de atencion del dia.
hora_fin Date Senala la hora de fin de atencion del dia.

. Permite determinar si el dia esta activo
estado_dia Int
laboralmente.

Tabla C17. Diccionario de atributos de la clase Horariosmedicos.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Métodos

Nombre Descripcion Retorno

Permite la creacion de los horarios
de cada médico.

Despliega el reporte semanal de los Registros de
horarios laborales. Horarios
Este método habilita la funcion de
modificar_horarios | edicion y actualizacion de los
horarios del personal médico

agregar_horarios

consultar_horarios

Tabla C18. Diccionario de atributos de la clase Horariosmedicos.

Fuente: Autores de la Tesis.

AGENDAMEDICA
Atributos

Nombre Tipo Descripcion

Codigo numérico de identificacion para

cada agenda médica.

Numero identificador del profesional médico

que lo enlaza a una agenda médica.

Corresponde al numero total de turnos de la

agenda médica.

Corresponde al numero total de citas

meédicas planificadas, para cada galeno.

Senala el total de turnos utilizables para

consulta externa.

Provee el total de citas médicas
citas_disponibles int planificadas  utilizables para consulta
externa.

Corresponde a la fecha planificada para la
atencion de turnos y citas planificadas.
Establece la hora de inicio de atencion para
la fecha de la agenda.

Sefala la hora de finalizacion de atencion
para la fecha de la agenda.

Permite habilitar y deshabilitar la actividad
estado int de agendas médicas. Donde: 1 (uno) indica
activa y 0 (cero) inactiva

Representa la hora de descanso para el
hora_receso Date lunch de los profesionales médicos
asignados a la agenda.

id_agenda int

id_medico int

num_max_turnos int

num_cita_previa int

turnos_disponibles int

fecha_agenda Date

hora_inicio Date

hora_fin Date

Tabla C19. Diccionario de atributos de la clase Agendamedica.
Fuente: Autores de la Tesis.
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Métodos
Nombre Descripcion Retorno
Permite consultar los datos de Registro de
extraer_agenda una agenda a través de su agenda
identificador numérico. médica
Lista las agendas médicas Registros de
listar_agendas generadas por cada profesional agenda
meédico. meédica
Esta funcion genera las agendas
meédicas para todos los galenos
agregar_agenda de la unidad de salud, en un
periodo de tiempo determinado
por el usuario.
. Elimina una agenda de una fecha
eliminar_agenda 1 S
y médico definidos.
. Permite editar la agenda de un
actualizar_agenda .
galeno, para una fecha definida.
Lista las agendas asignadas a Registro de
listar_agenda_dia una fecha, a través de un filtro agenda
por especialidad o médico. médica
Confirma la existencia de turnos
disponibilidad_agenda | disponibles, antes de asignar una Boolean
cita médica a un paciente.
Provee los datos basicos de una .
g . Registro de
agenda meédica, que seran
consultar_agenda_turno | . agenda
impresos en el comprobante de .
; s meédica
asignacion de turno.
Borra todas las agendas de los
galenos del centro de salud en un
borrar_agendas - ) o
periodo de tiempo definido por el
usuario.
Verifica la existencia de una
ver_existencia_agenda | agenda, antes de proceder a Boolean
crearla.
Permite conocer la ultima fecha
consultar_fecha_maxima | programada, para las agendas Date
meédicas de la unidad de salud.
Facilita la reprogramacion de las
mover_agendas agendas, permitiendo actualizar
las fechas de atencion.
Provee datos de consulta de .
. . . Registro de
consultar_citas_agend | turnos y citas aginados a una agenda
a agenda, asi como el total rr?e’dica

disponible de los mismos.

Tabla C20. Diccionario de métodos de la clase Agendamedica.

Fuente: Autores de la Tesis.
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TURNOS
Atributos
Nombre Tipo Descripcion
id_turno int Numero identificador de un turno médico.
. . , Numero de historia clinica, que relaciona a un
hc_digital int

paciente con un turno de atencion.

Sefiala la fecha en la cual se realizd la
reservacion de la cita médica.

Permite definir a través de un caracter, el tipo
tipo_turno Char de reservacion del turno, donde: ‘n’ indica un
turno del dia y ‘c’ indica una cita previa.
Identificador de agenda médica, que permite

fecha_emision Date

id_agenda int . .
— relacionarla con los turnos asignados.
Sefala el tiempo de consulta asignado al
num_intervalos int paciente, en numero de intervalos de 15
minutos.
. . . Numero identificador que define el motivo de
id_atencion int . .
- atencion del paciente.
. . Cddigo del usuario autenticado, el cual
cod_admisionista int

administra la asignacion de turnos.

Tabla C21. Diccionario de atributos de la clase Turnos.

Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos
Nombre Descripcion Retorno
Muestra el listado de turnos Lista de
mostrar turnos \ .
- asignados a una agenda meédica. turnos
Permite mostrar los datos
generales de la reservaciéon de un Registro de
mostrar datos turno ;
- - turno, para ser impresos en un turno
comprobante.

Permite la asignacion de una cita
meédica a un paciente.
Realiza la cancelacion de una cita

insertar_turno

eliminar_turno

meédica.

Provee de un reporte informativo

del numero de turnos y citas Registro de
reporte_turno , .

previas, asignadas en un turno

determinado periodo.

Valida la existencia de un turno,
para no duplicarlo.

Comprueba la disponibilidad de
turnos de una agenda médica, Int
antes de asignarlos.

existencias_turno Boolean

verificar_turnos_
disponibles
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listar_turnos_reporte

Presenta un reporte global de
todos los turnos asignados, en
una fecha sefalada.

Lista de
turnos

buscar_historial_turnos

Provee un historial de todos los
turnos  reservados por un
paciente, realizando una
busqueda por numero de historia
clinica o nombres.

Registros de
turnos

Tabla C22. Diccionario de métodos de la clase Turnos.

Atributos

Fuente: Autores de la Tesis.

REGISTROADMISION

Descripcion

hc_digital

int

Numero de historia digital, que relaciona a un
paciente con sus registros de admision.

fecha_admision

Date

Representa las fechas en las cuales los
pacientes, recibieron algun tipo de servicio
del centro de salud.

edad_registro

int

Senala la edad del paciente, al momento de
ser admitido a la unidad de salud.

cod_admisionista

int

Indica el codigo del usuario que realizd el
registro de admision de un paciente.

tipo_admision

Char

Representa a través de un caracter la via de
admisién del paciente. Existen dos casos: la
letra ‘E’ indica que el ingreso fue por
emergencia y ‘C’ por consulta externa.

id_turno

int

En el caso de admisiones por consulta
externa, enlaza al registro de admision con el
turno de admision.

Tabla C23. Diccionario de atributos de la clase Registroadmision.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Métodos

Nombre Descripcion Retorno
Permite conocer si un
paciente ha accedido en
verificar_admision_paciente | otra ocasiéon, a los Boolean.
servicios del centro de
salud.

Presenta un reporte
exportar_registro_admision histérico de admisiones de
un paciente.

Inserta un nuevo registro
agregar_admision_paciente de admision de un

Registros de
admisiones.

paciente.
Lista los pacientes en Reqistros de
listar_pacientes_admitidos espera de atencion en 9

admisiones.
preconsulta.

Lista los pacientes
listar_pacientes_atendidos auscultados en

Registros de

admisiones.
preconsulta.
Provee un filtro de los
filtrar_pacientes_atendidos pacientes atendidos en Registro de
- - preconsulta por nombre o admision.

numero de historia.
Permite cambiar el estado
de atencion del paciente,
marcar_atencion donde: 1 (uno) indica
paciente atendido y O
(cero) paciente atendido.

Tabla C24. Diccionario de métodos de la clase Registroadmision.

Fuente: Autores de la Tesis.

PARTEDIARIO
Atributos
Nombre \ Tipo \ Descripcion

id_parte int Numero identificador del parte diario.
Identificador  numérico del galeno

id_medico Int responsable de la elaboracion del parte
diario.

fecha_parte Date Fecha de registro del parte diario.
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nro fichas familiares int Cantidad de fichgs familiares_’levantgdas
— - de en la evaluacién de proteccion social.
Numero de familias con riesgo biomédico
nro_familias_riesgo int captadas en la evaluacion de proteccion
social.
nro acciones int Cantidaq' de accione_s: realizadas en la
— evaluacion de promocion de la salud.
nro asistentes int Numerq ’de asistentes en la evaluacion de
— promocion de la salud.
. . Cddigo alfa numérico que sefnala el tipo
cod_sistema String de institucion del sistema de salud.

. Cddigo alfa numérico del tipo de personal
cod_personal_parte String de salud que elabora el parte diario.
cod_lugar String gtzcrlllgign alfa numérico del Ilugar de

. Caodigo alfa numérico del tipo de
cod_est String establecimiento.

Senala la fecha de inicio para la
fecha_inicio Date elaboracion de un reporte consolidado o

de control de enfermedades.

Indica la fecha de fin para elaboracién de
fecha_fin Date un reporte consolidado o de control de

enfermedades.

Tabla C25. Diccionario de atributos de la clase Partediario.

Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos

Nombre | Descripcion Retorno
Permite realizar la inserciéon de
datos informativos del parte diario.
Verifica si un parte diario ya ha sido
verificar_existencias creado, para evitar datos Boolean.
duplicados.

Permite cambiar el estado de
actividad del parte diario, donde;
actualizar_estado_parte 1(uno) indica que el parte esta en
edicion y O(cero) que ha sido

agregar_datos

finalizado.
impoortar datos barte Recupera los datos informativos del Registro de
P - P parte diario para ser editados. parte diario.

Realiza la actualizacion de datos
informativos del parte diario.
consolidar_parte Provee un reporte consolidado de Registro de

actualizar_datos_parte
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las atenciones registradas en el | parte diario.
parte diario.

Genera los reportes para el control
de enfermedades de vigilancia
epidemioldgica y morbilidad.

Registro de
parte diario.

reportar_diagnostico_
enfermedades

Tabla C26. Diccionario de métodos de la clase Partediario.

Fuente: Autores de la Tesis.

DETALLEPARTEDIARIO
Atributos
Nombre \ Tipo Descripcion
. Identificador numérico del parte diario, al cual
id_parte Int . .
hacen referencia, los registros de detalles.
id_detalle_parte Int Ic;li:rr\iw:ro identificador de cada detalle del parte
he digital Int Numero de historia clinica de referencia, para
-9 cada detalle del parte diario.
Edad Int Edad del .pa.0|ente al momento de su registro, en
el parte diario.
genero char Género del paciente atendido.

Tabla C27. Diccionario de atributos de la clase Detallepartediario.

Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos

Nombre Descripcion Retorno

Inserta una nueva historia
agregar_detalleparte clinica para elaborar el detalle
de atenciones.

Edita el procedimiento médico
actualizar_detalleparte | efectuado en consulta para la
atencion al paciente.

Elimina a una historia clinica del
eliminar_detalleparte registro de detalles del parte
diario.

Tabla C28. Diccionario de métodos de la clase Detallepartediario.

Fuente: Autores de la Tesis.
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DETALLEATENCIONPACIENTE

Atributos
Nombre Tipo Descripcion
Numero identificador que relaciona los detalles
. . de atenciéon del paciente, con su respectiva
id_detalle_parte int ) . . .
historia clinica registrada en los detalles del
parte diario.
. . Cddigo alfa numérico de la atencién realizada
cod_atencion String )
al paciente.
. . Identificador numérico de la categoria, a la
id_grupo int . .
cual pertenece la atencion dada al paciente

Tabla C29. Diccionario de atributos de la clase Detalleatencionpaciente.

Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos

Nombre Descripcion Retorno

Permite registrar un tipo de
atencion a un paciente.
Inserta uno o varios
diagndstico, efectuados a un
paciente, en base al catalogo
de CIE-10.

agregar_detalle_atencion

agregar_diagnostico_atencion

Tabla C30. Diccionario de métodos de la clase Detalleatencionpaciente.

Fuente: Autores de la Tesis.

CIE
Atributos
Nombre Tipo Descripcion
id cie Int Numero de identificacion de un registro del
- catalogo de CIE-10.
cod cie Strin Cddigo alfa numérico que identifica a una
- 9 enfermedad establecida en el CIE-10.
Descripcion String Nombre o sintoma estandarizado en el catalogo
de CIE-10.

Tabla C31. Diccionario de atributos de la clase CIE.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Métodos
Nombre Descripcion Retorno
Lista todas las enfermedades del
busqueda_codigos catalogo del CIE-10, y permite un Registros
- filtrado por cédigo o nombre de la del CIE-10.
enfermedad.

Tabla C32. Diccionario de métodos de la clase CIE.

Fuente: Autores de la Tesis.

SIGNOVITAL
Métodos

Nombre Descripcion Retorno

Este método permite listar todos
listar_signos_vitales | los signos vitales a ser evaluados
por el personal de enfermeria.

Lista de
signos vitales

Tabla C33. Diccionario de métodos de la clase Signovital.

Fuente: Autores de la Tesis.

SIGNOSPACIENTE

Atributos
Nombre Tipo Descripcion
.. . Numero de historia clinica del paciente, al cual
hc_digital int . ., : .
se efectuara la medicion de signos vitales.
id_signo int Numero que identifica a un signo vital.
. . Caodigo del usuario de enfermeria, que realiza
cod_examinador String " ) .
la medicion de signos vitales.
fecha_medicion Date F.echa en la cual se hace la toma de signos
vitales.
. . Medicién obtenida, en la evaluacion de los
medicién String . , :
signos vitales de los pacientes

Tabla C34. Diccionario de atributos de la clase Signospaciente.

Fuente: Autores de la Tesis.
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Métodos

Nombre Descripcion Retorno

Inserta en la base de datos los Registro de

registrar_signos_vitales signos vitales tomados de los signos del
pacientes. paciente.
mostrar_signos_vitales Genera un reporte con los

signos del paciente

Permite editar los signos

modificar_signos_paciente vitales del paciente.

Tabla C35. Diccionario de métodos de la clase Signospaciente.

Fuente: Autores de la Tesis.

BONODESARROLLO
Atributos
Nombre Tipo | Descripcion
id_especialidad int Identificador numérico de la especialidad
evaluada.
Fecha en la que se realiza el registro de los
fecha_bono Date demandantes Beneficiarios del Bono de
Desarrollo.
. . Numero de pacientes Beneficiarios del Bono
nro_atenciones int :
de Desarrollo atendidos.
fecha ini Date Fecha de inicio para la generacion de
- reportes.
fecha fin Date Fecha de finalizacion para generacion de
- reportes.

Tabla C36. Diccionario de atributos de la clase Bonodesarrollo.

Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos
Nombre | Descripcion | Retorno
. Agrega nuevos registros a base
agregar_atencionesbono de datos
Lista de
. . Lista el reporte del dia por| atenciones del
listar_atencionesbono e
especialidades. Bono de
Desarrollo
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Elimina el registro de
atenciones del dia.

Permite editar los registros de
editar_atenciones atenciones en cada
especialidad.

eliminar_atenciones

Tabla C37. Diccionario de métodos de la clase Bonodesarrollo.
Fuente: Autores de la Tesis.

DEMANDARECHAZADA
Atributos
Nombre Tipo | Descripcion

id_especialidad Int Identificador numérico de la especialidad
evaluada.

fecha_demanda Date Fecha en la que se realiza el registro de la
demanda rechazada.

nro_demandantes Int Numero de demanda rechazada del dia.

fecha_ini Date Fecha de inicio para la generacion de
reportes.

fecha_fin Date Fecha de finalizacion para generacion de
reportes.

Tabla C38. Diccionario de atributos de la clase Demandarechazada.
Fuente: Autores de la Tesis.

Métodos
Nombre Descripcion Retorno
agregar_demanda Agrega nuevos registros a base de
datos.
. Lista el reporte del dia por Lista de
listar_demandas i demanda
especialidades.
rechazada

Elimina el registro de demanda
rechazada del dia.

Permite editar los registros de
editar_demanda demanda rechazada en cada
especialidad.

eliminar_demanda

Tabla C39. Diccionario de métodos de la clase Demandarechazada.

Fuente: Autores de la Tesis.
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USUARIOS
Atributos
_____Nombre  Tipo | Descripcion
id_user Int Numero que identifica al usuario.
Username String Nombre corto del usuario.
real_name String Nombre completo del usuario.
. . Codigo que relaciona a un usuario meédico,
cod_medico String ,

— con el usuario de consulta externa.
Password String Contrasefia para autenticacion del usuario.
id_perfil Int Caodigo numérico del perfil del usuario

Tabla C40. Diccionario de atributos de la clase Usuarios.
Fuente: Autores de la Tesis.
Métodos
Nombre Descripcion Retorno
. . . , . Lista de
listar_usuarios Lista todos los usuarios registrados .
usuarios
. Agrega un nuevo usuario a la base
agregar_usuarios
— de datos.
editar_usuario Edita la informacion de un usuario.
eliminar_usuario Elimina el registro de un usuario.
. Muestra la informacion de un Registro de
mostrar_usuarios . :
- usuario. usuario
Permite realizar la busqueda de un Lista de
usuarios_medicos | médico para la creacidon de una personal
cuenta de usuario. médico

Tabla C41. Diccionario de métodos de la clase Usuarios.
Fuente: Autores de la Tesis.

PERFIL

Métodos

Nombre Descripcion Retorno

listar_perfiles | Lista los perfiles de usuarios disponibles. Lista perfiles

Tabla C42. Diccionario de métodos de la clase Perfil.

Fuente: Autores de la Tesis.
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ANEXO D: MANUAL DE USUARIO DE LOS MODULOS DE TURNOS,
PRECONSULTA Y PARTE DIARIO
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INTRODUCCION

La Direccién Provincial de Salud de Pichincha con la colaboracion de la Carrera
de Ingenieria en Sistemas de la Universidad Politécnica Salesiana, ha
planificado el desarrollo de un sistema integral para la automatizacion de los
procesos de consulta externa; el proyecto se denomina SISTEMA DE GESTION
MEDICO PARA AREAS DE SALUD (SGMAS) y su aplicacién esta orientada a
los procesos de turnos, cita previa, parte diario, historia clinica, farmacia,

bodega, laboratorio, recaudacion, vacunas y talento humano.

El presente manual corresponde a los modulos de sistema de Turnos, Cita
Previa y Parte Diario cuyo desarrollo considerd, la adaptabilidad del software a
las tareas cotidianas del personal del Centro de Salud N° 3 “La Tola - Vicentina”.
A través de la digitalizacion del Formulario de Admision, se optimizé la
busqueda de historias clinicas, actualizacion de datos, accesibilidad a reportes,
ademas se establecié un medio de comunicacion entre estadistica, preconsulta
y consultorio, de manera que en pocos segundos, el personal de enfermeria y
los profesionales médicos, tienen a disposicidn el reporte de pacientes en sala
de espera. El parte diario digitalizado, brinda un gran apoyo al proceso
estadistico, permitiendo obtener reportes de control de morbilidad vy
epidemiologia, inmediatamente después que los galenos registren las
atenciones del dia; estas herramientas son de gran importancia para la

planificacion y toma de decisiones del centro de salud.

Para manejar acertadamente el sistema, se recomienda antes leer
detenidamente cada una de sus especificaciones de los médulos que se citan
en el presente manual; esta sera unica garantia de una correcta funcionalidad

del software.

UNIVERSIDAD POLITECNICA Sﬁ
' RCUADOM Ministeria de Salud Piblica
Direccién Provincial de Salud Fichincha



REQUERIMIENTOS DEL SISTEMA

Para el 6ptimo desempefio de la aplicacién se recomienda que cada estacion de

trabajo reuna los siguientes requisitos minimos:

e Requisitos para estaciones de trabajo en ventanilla de turnos.
o Disco duro: 80 GB o superior.
o Procesador: Pentium IV 1,3 Ghz o superior.
o RAM: 512 MB o superior.

o Sistemas Operativos:

= Linux Ubuntu 11 o versiones superiores.

= Windows XP o posteriores.

e Cada equipo de ventanilla de turnos debe tener instalado como
navegador web Mozilla 3.6 o versiones superiores. Ademas se debe
activar en el navegador las ventanas emergentes para el servidor de la

aplicacién y la ejecucién de JavaScript.

e Para la impresion de tickets de turnos, se recomienda impresoras puntos
de venta compatibles con Sistemas Operativos Linux Ubuntu. Las
impresoras pueden ser matriciales o térmicas, siendo estas ultimas las de

mejor rendimiento para la entrega de turnos.

e Adicionalmente se debe contar con una impresora de uso estandar, para
la impresion de los formularios de admision de pacientes, parte diario y

reportes estadisticos.



. Como acceder al sistema?

Para poder acceder a los modulos del sistema SGMAS, se ingresa a la direccion
de la aplicacion que previamente fue instalada en un servidor web. Un ejemplo

de la URL para acceder al sistema es el siguiente:

http://dominio o ip/sgmas/public/

En la primera ejecucion del sistema el Administrador, debe autenticarse con el
login y contrasefia por defecto que es; admin. Las credenciales predefinidas
permiten al usuario acceder a las caracteristicas generales de los modulos de
Turnos, Preconsulta y Parte Diario; sin embargo, se recomienda cambiar la
contrasefia inmediatamente después de ingresar al sistema, para evitar el
acceso no autorizado. La metodologia para el cambio de contrasefia, se detalla

en la seccion de Mantenimiento de Usuarios.

La interfaz de inicio de sesion es estandar para todos los bloques del sistema.
En la figura E.1, se muestra el formulario de autenticacion, en el cual el usuario
verifica su identidad, ingresando un login y password proporcionados por el

administrador.

Sﬁ"’m Avea de Salud Nro. 3

nes2 la Tolo - Vet nn

Iniciar Sesion

Usemame:

Password:

*y | Inicier scsién

Sistema da =slian Mediso pars Aress ge Solud - S-MAS - Sito Ussams 803 s Satwas Litrs
linh=renen =niedmies 53 s ene

Fig. E.1 Pantalla de inicio de sesion del sistema.
Fuente: Autores de la tesis.



MODULO DE TURNOS

6.3 MENU DE INICIO

Una vez que el usuario se ha autenticado, el navegador redirige al mismo a la
interfaz de administracion de turnos y citas previas. Esta interfaz cuenta con un
menu general y un menu lateral izquierdo, con las acciones mas utilizadas por
los agendadores. En la figura E.2, en la esquina derecha superior de la pagina
de inicio, se observa el usuario logeado y el link para el cierre de sesién (estas

opciones estan disponibles en todas las interfaces de la aplicacion).

- -
admin ¥ cerrar sesion

Sg OteciénPovhchldeSud Area de Salud Nro. 3

D.RS.P La Tola - Vicenting

INICIO  PACIENTES ~ TURNOS AGENDA MEDICA  MANTENIMIENTO  ESTADISTICAS  REGISTROS DIARIOS

Men( de Tumos

& Admisién d2 Pacientes

q Tarjetero indice
MISION

Turnos y Citas Previas Saruna orgzenizacion lider de Atenzior Primaria de Salud er el Jistrito Metropolitano de Quits, que Erinde atencion
integral de calidad y con calidez al usuario intemo v exterro, con infraesucura fisica adecuada y amplianda la
ofertz de senicios de acuerdo 3 lademanda de la comunidad.

.
*

VISION

Somes Lna insfitudon que superando la vulnerabil dad institucional ha pasado a la sostenibilidad institucional,
que promueve con sus politicas una orovincia saludable, que 2jerce rectoria y asesaramiento 2n el ambio de la
coordinazior, organizacidn, conduccdn v egulacidn de sistema provincial de salud con enfoque plural,
intercultural v de género en el dmbito de la promacion yla protecciin de la szlud con ambientes v estilos devida
saludables.

Sistems de Zestion Med co para Arees de Salud - SEGMAS - Silio Desarollado en Softwere Libre

Univesidad Politecnics Salesiana

Fig. E.2 Interfaz de inicio del médulo de turnos.

Fuente: Autores de la tesis.



6.4 MANTENIMIENTO DE ESPECIALIDADES

6.4.1 Agregar y quitar especialidades al Centro de Salud

Para iniciar se debe configurar las especialidades a ofertarse en la unidad de
salud, posicionandose en el menu de MANTENIMIENTO vy seleccionando la
opcion Especialidades. En la interfaz presentada (figura E.3), se muestran dos
listas; donde el listado izquierdo corresponde al catalogo de especialidades y a
la derecha esta la lista de especialidades del servicio de consulta externa del
Centro de Salud. Para agregar una especialidad a la oferta de servicios, hay que
seleccionar un item del catélogo y presionar el boton ANADIR, codificado con
los signos “>>". En el caso que se requiera dejar de brindar un servicio, se
selecciona de la lista derecha la especialidad y se presiona del botén QUITAR,

simbolizado con los signos “<<”.

DLRS.F Lo Tosa - Wise

@“'m’::m:;.":r:,*“‘"“ 2 Area de SaludNro. 3

Parsonal Madico

IMICIO  PACIENTES

Mantenimiento Especialidades

Catalogo Especialidades Especialidades U.0.

GINECOLOGIA i

»

—_——
ir

| Afiadir

-

| Qiter

m

Shama ge Sasiidn MATIDD para Arsas e Sakil - SEMAS -SRI Dasaroiaco & Sofiwans Lo
Unhersicad Polnscnics Salesiana

Fig. E.3 Mantenimiento de especialidades.

Fuente: Autores de la tesis.



6.5 MANTENIMIENTO DE PERSONAL MEDICO

6.5.1 Interfaz de inicio de personal médico

Luego de configurar los servicios de la unidad, en el menu general, se ingresa a
la opcion MANTENIMIENTO, Personal Médico. Como se muestra en la figura
E.4, el sistema muestra la pantalla con un listado de los médicos registrados,
ademas de campos para realizar filtros por nombre y especialidad. En la misma
interfaz, se dispone de enlaces para agregar un nuevo profesional, eliminar

registro, activar o desactivar el estado de los galenos y editar sus datos.

%

CEIrar sesiin

admin

‘)ﬁ st g Area de Salud Nro. 3

L.REP La Tola - Vicentina

TURNDS  AGENDA MEDICA [INMIANTENIMNENTON ESTADISTICAS  REGISTROS DIARIDS

Perscnal Médico
Especialidades

Mantenimiento Personal Médico TSN

PACIENTES

INICIO

-"-)?Rgregarnue-m Wedico

Personal Médico

Fitro de bisqueda por Nombre del Médice:
Especielidad: [SELECCICNE OPCI@\I]E Listar Todos

ious | 11| Next= |

i} Homkre Especialidad Estado Elimirar Editar
CRISTINA MENA ODONTCLOGIA "’ Desactivar g‘m ﬁm
4 MGNICA CEVALLOS MZDICINA INTERMA & Desactivar & Eliminar W Editar
3 EDGAR NARAN.O MZDICINA GZNERAL & Desactivar g‘m Wm
2 GABRIELA ACOSTA MZDICINA GENERAL =’ Desactivar g‘m Wm

Sistema de Gesticn Médizo para Areas de Salud - SGMAS - Sitio Desarollado en Softwere Libr=

Universidsd Politéznics Sslesiara

Fig. E.4 Mantenimiento de personal médico.

Fuente: Autores de la tesis.

6.5.2 Creacion de un nuevo médico

Haciendo click en el link: & Agregar nuevo Medico de la interfaz anterior, la

aplicacién despliega el formulario de registro de nuevos galenos, donde hay que

proporcionar el nombre y especialidad del médico, ademas de asignarle el



horario de trabajo semanal; completada la informacion solicitada se procede a

guardar el registro haciendo click en el botdén Anfadir como se muestra en la

figura E.5.

Ingresar Nuevo Médico

Hombres - [MAURICIO ALVARADD | Cspecialidad:  MCDICINA GCNCRAL [+]

Hora de receso:

Furaios ve Slenciones a la Semaia.

Las horas deben estar en formatc d= 22 | oras.

Dias Ilora Inicio Hlora Min
7 Lunes log__|oo 12 ||oo
[# wanes ng |00 [
[ Miarcales jos :loo 12 [
[ Jueves 0 |00 12 00
# viernss log__|oo 12 ||oo
[ 3ahadn o0 -[oo 0o | oo
O vomings ST 00 | oo

Fig. E.5 Ahadir un nuevo médico.

Fuente: Autores de la tesis.

En el ingreso del personal médico se debe tomar a consideracion las siguientes

recomendaciones:

Se deben marcar los checkboxs correspondientes a los dias, en los que

el profesional médico tiene agendas de atencion.

Para indicar las horas laborales para cada agenda médica, estas se

ingresan en formato de 24 horas.

Si el dia de atencién del médico no ha sido marcado, este dia no se

guardara aunque se haya indicado la hora de inicio y fin de la consulta.

Se debe proporcionar la hora de inicio de pausa para el profesional, en el
caso de requerirlo, si el profesional no necesita periodo de receso, debe

seleccionar la opcion SIN RECESO, en el campo Hora de Receso.



Una vez que los datos del médico han sido guardados se presentara el siguiente

mensaje de confirmacion:

La pagina en htktp://localhost dice:

0 Datos guardados correctamente

| «/ Aceptar h

Fig. E.6 Mensaje de confirmacion de datos guardados.
Fuente: Autores de la tesis.

6.5.3 Edicion de datos del personal médico

En el caso de requerirse editar la informacion de un médico, se debe hacer click

en el link # Ediar ubicado en la parte derecha de la lista de galenos, de la
interfaz de inicio de mantenimiento de personal médico. En la figura E.7, se
observa la interfaz de edicién, en la cual hay que aplicar las mismas

recomendaciones dadas para el ingreso de nuevos médicos.

Editar Médico.
Datos del Médico

Nombres : [MAURICIO ALVARADO Especizlidad:  MEJICIMA GENERAL ||

Hora de ecesu. 51N RECESO [=]

Ilarerios de Aterciones ala Semana:

| = horas cebien eslan en ozl de 22 Soas

Dina. Hora Inicio Hora Fin
711 unes og  [fon | [z ][no
7] martes g foo | iz |[oc
7] Migrcoles 00 oo | [z_L[oe
[ Jueves 08 ||oo 12 |]ec
[#1 v ernes [FET AT
71 Sabadu 00 [Joo | 00 |foc
[7 Daminge w o | [T

| Cancslar

Fig. E.7 Edicion de datos del personal médico.

Fuente: Autores de la tesis.



6.5.4 Eliminacion de personal médico

Cuando sea necesario eliminar un médico, en la interfaz de inicio de

mantenimiento de personal médico, hay que hacer click en el link B Biminar

ubicado a la derecha del profesional que se desea borrar. Antes de proceder
con la eliminacion del médico, se presentara una ventana de confirmacion,
donde se aprueba la accién de borrado, la figura E.8 muestra la presente

operacion:

La pagina en http:/flocalhost dice:

6 (Desea eliminar el registro del profesional DR. MAURICIO ALVARADO ?

©@cancelar | JAceptar |

15 | GLADYS REMACHE MEDICINA GENERAL ¥D

Fig. E.8 Eliminacion de un profesional médico.
Fuente: Autores de la tesis.

6.5.5 Activar o desactivar profesionales médicos

El sistema permite desactivar o activar el estado laboral de un médico; esta
opcidn es requerida en ocasiones cuando el profesional debe estar ausente por
un periodo prolongado de tiempo. Para inhabilitar o habilitar un médico

temporalmente, en la interfaz de inicio de mantenimiento de personal (figura

E.4), se procede a realizar click en el link, ¢ Desactivar @ & Actvar

6.5.6 Filtrar lista de médicos

En los casos que exista una extensa lista de médicos y se desee ubicar un
profesional ya sea para modificarlo, eliminarlo, desactivarlo o activarlo; se

cuenta con un menu de filtrado donde existe la opcion de buscar un registro por
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nombre, especialidad o simplemente volver a listar todos los galenos de la

unidad. En la figura E.9 se visualiza el control de filtros.

A - ekt Pt ee el Merien;
Especialidad: [SELECCIONE OF‘CION]E Listar Todos

Fig. E.9 Opciones de filtrado de personal médico.

Fuente: Autores de la tesis.

6.6 MANTENIMIENTO DE USUARIOS
6.6.1 Interfaz de inicio para la administracion de usuarios

El administrador del sistema posee el rol para crear, editar o eliminar los
usuarios que podran acceder a los moédulos del software. Como se muestra en
la figura E.10, para acceder a la pantalla de configuracion en el menu general de
MANTENIMIENTO hay que seleccionar la opcién Usuarios, la misma que lista

las cuentas de acceso al sistema.

Dl b
aamn W CEerrar sesion

Direccién Prt?vitlcial de Salud ' Area de SalLK:I Nro 3
ﬁ = l::l.(riz.l:(ha La Tela - Vicenting )

INICIO  PACIENTES  TURNOS AGENDA MEDICA |NFIANTENIMENTGN ESTADISTICAS

Personal Médico
Especialidades

Administracién de Usuarios B Usuarios

REGISTRCS DIARIOS

R“ e T Hombre Nick Name Prﬁl mi'nr
CRISTINA MENA cmena Medice Delete
MONICA CEVALLOS meevelos Médice Q’m
ECGAR NARANID glaranjo Médico Q’M
GABRIELA ACCSTA gacosta Médico Q.@E_
SONLs ALCWVAR malcivar =nfermeia Q’M
GIOVANNI ANDIND gandno Administredor g-w
ADMIMISTRADOR admin Administredor Q‘M

Fig. E.10 Interfaz de inicio de administracién de usuarios.

Fuente: Autores de la tesis.
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6.6.2 Creacion de un nuevo usuario

Para realizar el ingreso de una nueva cuenta de usuario en la pantalla de inicio,

se presiona el botdn " Crear Nuevo Usuario ; seguidamente hay que completar
todos los datos del formulario, ya que son obligatorios. De acuerdo al perfil
seleccionado, el usuario tendra acceso a los diferentes paginas de la aplicacién
web, por ello hay que seleccionar el rol de la cuenta cuidadosamente. En la

figura E.11 se muestra la interfaz para la creacioén de cuentas de acceso.

admin| ® cerrar sesién

ﬁDireccié;::::::i:ade sahd | gy Area de Salud Nro. 3

[.PS.? La Tola - Vicenirg

Crear un Nuevo Usuario

hombres y Apellideos:
LEANDRO SINZHE
Mck Hame:
Isinche

L Fassword:

Buscar médico ILIITITTIT]

Confirmar Password:
sessenenre

Ferfil
ADMIN STRADOR][=]

Fig. E.11 Formulario para la creacion de cuentas de usuarios.

Fuente: Autores de la tesis.

6.6.3 Perfiles de usuarios.

Durante la creacién de una nueva cuenta de inicio de sesién, es necesario
limitar el acceso de los usuarios a las funcionalidades del sistema que no

corresponden a sus actividades en el Centro de Salud, para ello se ha generado
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cuatro perfiles destinados a la administracion del sistema, toma de signos vitales

y tareas de consultorio; los perfiles generados son los siguientes:

6.6.4

Administrador: este perfil tiene libre acceso a todas las interfaces de los

modulos de turnos, preconsulta y parte diario.

Estadistico: posee permiso para el médulo de turnos, sin embargo no
tiene autorizacion para la administracion de agendas, mantenimiento, ni
generacion de reportes estadisticos de control de enfermedades y parte

diario.
Médico: tiene los permisos para verificar los pacientes asignados a
agenda médica. Unicamente posee acceso al médulo de parte, pero los

reportes y edicion de los registros, estan restringidos.

Enfermeria: este perfil, fue creado para el personal de preconsulta,

donde se lleva a cabo la medicion de signos vitales.

Creacion de cuentas de usuario para el personal médico

En el caso de la generacidn de cuentas de inicio de sesion para el personal

meédico, dentro de la interfaz de creacion de usuarios, esta disponible un botén

para la busqueda de médicos, el cual despliega una ventana con la lista de

galenos activos en el Centro de Salud.

En la figura E.12, se muestra el catdlogo de médicos, complementado con

campos de filtro por especialidad y nombre. Identificado un profesional, hay que

seleccionarlo con el mouse haciendo click sobre él; posteriormente los datos son

transferidos al formulario de registro y se procede a completar los datos

faltantes.



\ Direccién Provincial de Salud
de Pichincha
DESP

e

Lc Tolo -

| Q |

| Buscar médico |

Fig. E.12 Creacion de cuentas de usuario para el personal médico.

flum es y Apellidos:
Hick Name:
Password:
Confirmar Password:

Perfil
ADMINISTRADOR]=]

admin % CAITAr RARIAN

Especislidad: | [SELECCICNE OPCIONI[=]

Fitr de hisqueds par Narmbrs del Médien:

MAURICIC ALVARADO
CRISTINA MENA

MON CA CEVALLDE
EDGAR NARANIO
GABFRIELA ACCSTA

Cancelar

Fuente: Autores de la tesis.

6.6.5 Edicion de una cuenta de usuario
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Para la edicion de datos, en la pantalla de inicio de administracion de usuarios,

se procede a seleccionar la cuenta a editar, haciendo click sobre el nombre del

empleado en la tabla de clientes. La figura E.13 muestras el catalogo de

usuarios donde los nombres de cada cuenta, son un enlace al formulario de

edicion.

Nombre Nick Hame Perfil Eliminar
[CRISTINA MENA | Cmena Medico E'M
SONLA AL CIVAR malcivar Enfermeria E-M
GIOWVANN ANDING gandino Administrador %M
ADMINISTRADOR admin Administrador E-M

Fig. E.13 Enlaces de edicion de usuarios.

Fuente: Autores de la tesis.

El formulario para la edicién de usuarios es idéntico al de ingreso, y permite el

cambio de contrasefa, login, perfil o nombres.



14

6.6.6 Eliminacion de una cuenta de usuario

En la pantalla de inicio de administracion de usuarios, en la tabla de cuentas de
clientes, se permite eliminar un usuario presionando el enlace & Eliminar ,
ubicado a la derecha de cada fila de la tabla. Una vez seleccionado el usuario a

borrarse, el sistema solicitara la confirmacion de la accion.

6.7 AGENDA MEDICA

Una vez realizada la configuracion de especialidades, personal médico y
cuentas de usuario, existe ya los requisitos basicos para la generacién de
agendas. La figura E.14, muestra la pantalla de administraciéon de agendas
meédicas, a la cual se accede seleccionando del menu general la opcion
AGENDA MEDICA.

admin| ® carrar sesion

r
Direccidn Provincial de Salud . ﬂ d Sal ’ N 3
m de Pichincha e rD.
D.RS.D La Tola - Vicentina

INICIO PACIENTES TURNOS AGENDA MEDICA MANTENIMIENTO ESTADISTICAS REGISTROS DIARIOS

Adenda Médica

Seleccionar Médico

s N Agenda

Especialidad: | [EELECCIONE OPCION] =
Filtrs de bisqueds [ Mombrz Médice 5 Especislidad ): Seleccione un periede para la agenda medica

CRISTINA MZNA - Desdes i) Hass e il

MONICA COVALLDE

GADRICLA ACOSTA

CDGAFR NARANJO )

MALRICIO ALVARADO Ultima Mecka Asignada 2012-08-21

Mover Agendac Eliminar Agendas

AGENDA MEDICA

WMEDICU: + Historia

Seleccione un Méadicn de la lista

Fig. E.14 Pantalla para la administracién de agendas médicas.

Fuente: Autores de la tesis.
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6.7.1 Creacion de agendas médicas.

Para crear las agendas médicas a las cuales se asignaran los pacientes de
consulta externa, debe haberse establecido previamente, los horarios de cada
galeno en la seccion de mantenimiento de personal médico. En el bloque de
administracion de agendas de la interfaz principal, hay que especificar un
periodo de tiempo, ingresando una fecha de inicio y fin en los campos
calendarios Desde y Hasta; luego presionando el boton Crear Agendas, se
generan los registros de agentamiento. En la figura E.15 se muestra los
parametros definidos para la creacion de agendas médicas, debiendo considerar

la ultima fecha de agentamiento asignada.

Administracion de Agendas

Seleccione un periodo para la agenda médica

Desde: 2012-07-08 7 Hasta: 2012-07-31 7

Uitima Fecha Asignada: 20120706

Fig. E.15 Creacion de agendas médicas.

Fuente: Autores de la tesis.

6.7.2 Eliminacion de agendas médicas

Para borrar registros de agendas médicas, al igual que en los pasos para su
creacion, hay que especificar una fecha de inicio y fin en los campos calendario
Desde y Hasta; presionando el botén Eliminar Agendas, el sistema solicitara la
confirmacion de la accion a ejecutarse. En la figura E.16, se observa el

procedimiento de eliminacion.
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La pagina en localhost dice:

; Estd seguro que desea Eliminar las agendas
del periodo 2012-07-16 a 2012-07-31?

©

concelar | [ Aceptar |

Administracién de Agendas

Seleccione un periodo para la agenda médica
Desde: [201207-16 9 Hasta: [2012-0731 )

Uitima Fecha Asignada: 2012-07-31

Eliminar Agendas

Fig. E.16 Eliminacion de agendas médicas.
Fuente: Autores de la tesis.

Durante el proceso de eliminacién de agendas médicas, hay que considerar que
las agendas a ser eliminadas, no deben tener ningun turno asignado, ya que el
sistema no permitira la accion de borrado. Para eliminar agendas que poseen

citas médicas, se debe eliminar dichas citas o transferirlas a otras agendas.

6.7.3 Movimiento de agendas médicas

El movimiento de agendas médicas, permite cambiar la fecha original de las
agendas por otra en la que aun no exista una planificacion de agendamiento;
esta opcion de movimiento es realmente util, para reprogramar dias feriados que

son recuperados los fines de semana.

En la figura E.17, se observa el procedimiento, donde hay que especifica la
fecha de origen y la fecha destino en los campos calendario; antes de ejecutar la

orden de borrado, el sistema solicitara la confirmacion del usuario.
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La pagina en localhost dice: 3

; Eskta seguro que desea Move&as agendas

2
\V/ del 2012-07-16 al 2012-07-21?

Cancelar | Aceptar |
Administracién de Agendas
Seleccione un periodo para la agenda médica
Desde: [2012-07-16 Hasta: [2012-0721 ]

Ultima Fecha Asignada: 2012-07-13

Mover Agendas

i

Fig. E.17 Movimiento de agendas médicas.

Fuente: Autores de la tesis.

6.7.4 Reporte de agendamiento por profesional médico

Luego de haber creado las agendas de cada médico, las mismas pueden ser
verificadas a través de un reporte disponible en el bloque inferior de la pantalla
principal de agendas meédicas. El reporte presentado, muestra las agendas
paginas a partir del dia en curso, hasta la ultima fecha de asignacion; a su vez
cada registro permite editar individualmente cada agenda o si es necesario

eliminarlas.

En la figura E.18, se puede observar el reporte de agendamiento obtenido en el
sistema, para lo cual unicamente hay que seleccionar un profesional de la lista

mostrada en pantalla.
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AGENAa M AICa

‘Seleccionar Madiro
N A

g

Espaciaidad:  [SELECCIONE OPCIGN][=]

Flitro e bisgueds | Nombre Wiédlzo & Sspedislidad ) Seleccione un periodo para la agenda médica

CRISTNA MENA . Desce: ] Hasta: 1
MONICA CEVALLDS
(GABRELA ACOSTA
E0GAR NARANJD :
MAURICIO ALVARADD Urima Fecha Asignada: 2012-08-31

CrearAgendas Mover Agendas Efiminar Agcndas

AGENDA MEDICA

MEDiCO: GABRIELA ACOSTA . Historiz|

us |11 2]1[2]1[2]1 5] 1[next=

N° Fecha Frogramecion Hora Inicio Hora Fin Intervalos. Citas Previas Consultorio Eliminar
1 2M2-N12-31 08100 1R300 a7 n 0 “Jm & Fiivinar
z 2012-03-30 08:00:00 16:30:00 3z o 0 [ earar 1= eumrinar
3 2012-03-29 08:00:00 16:30:00 32 0 0 [ editar [ Efiminar

2012-03-28 02:00:00 16:30:00 0 0 |3 Editar = Eirinar

2012-03-27 08:00:00 16:30:00 3z 0 0 \.Alm :_JM
5 2012-03-24 08:00:00 16:30:00 32 0 0 [ Editar [ Eliminar
7 2012-03-23 08:00:00 16:30:00 32 o 0 s,illm | dw

Fig. E.18 Reporte de agendamiento por profesional médico.

Fuente: Autores de la tesis.

6.7.5 Edicion de agendas médicas

Dentro del reporte de agendamiento por profesional, el sistema permite la
edicidn individual de cada registro de agenda médica. En muchas ocasiones no
es posible cumplir el horario semanal establecido para el personal médico,
siendo necesario modificar una fecha especifica para sefialar nuevas horas de
atencion; dado que estos cambios son imprevistos, no es factible modificar la
planificacion establecida en el bloque de mantenimiento de personal, por ello
estas actualizaciones se realizan independientemente del cronograma semanal

de atenciones.

Para realizar la edicion de una agenda, se selecciona un médico de la lista de la
pantalla principal y en el reporte de agendamiento, se procede a ubicar la fecha

a modificar presionando el enlace | ediar
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En la figura E.19, se muestra el formulario de edicion.

w Ea‘nalngenda- Moxilla Firefox == E]
| & 192168013/ sgmas/public’agendamedica/editaragenca/id/NTS e[ =
m Uireccion Provincial de Salud Areade Salud Nro. 3
de Pichincha
DRsE LaTola Vicentina
‘Editar Ag
MEDICO: GABRIELA ACOSTA
FZCHA:
MAGFNDA MFDICA—] Soiz-0726 [
mEnico: GAE
H® INTERVALOS: N® CITAS PREVIAS:
. = Z
2z RECES: (124 b4 [ eaner 5 euminar
P HORA NICIO: HORA FIlt: Braer | 5 pinar
74 0 00 16 130 —| [ piminar
26 la-:i\ Editcr l_A Eliminar
2G = . ‘J Cditar I_a Lliminar
E @ Activado ' Desactivar B B
If Lu-—l taner - Lliminar
2 B egter | 15 piminar
Guardar Camblos

Fig. E.19 Edicion de agendas médicas.

Fuente: Autores de la tesis.

Entre las opciones que brinda el formulario de edicién, esta la posibilidad de
desactivar el estado de las agendas médicas; esta opcion es util para eventos
fortuitos en los que el galeno no asistira a realizar las consultas médicas. Una vez
que una agenda ha sido desactivada, la fila del reporte de la fecha de
agendamiento se mostrara en color rosa. La figura E.20, muestra la desactivacion

de agendas.

evious || 11[2]1[3] 1 4] 1 Next= |

Ne Fecha Programacion Hora Inicio Hora Fin Intervalos Citas Previas Consultorio i Eliminar
1 2012-07-31 08:00:00 16:00:00 30 0 0 L.,-JM l_é Eliminar
2 2012-07-30 08:00:00 16:00:00 30 0 0 '._.]M JM
3 2012-07-27 0&:00:00 16:00:00 0 0 0 L.,jﬂ \_AM
4 2012-07-26 02:00:00 16:00:00 30 0 0 L.,-:_‘} Editar \_é Eliminar
5 2012-07-25 08:00:00 16:00:00 30 0 0 LL-_Jl Editar J;M
6 2012-07-24 08:00:00 16:00:00 30 0 0 LL-Jl Editar uﬁm
7 2012-07-23 08:00:00 16:00:00 30 0 0 L.j Editar JM

Fig. E.20 Representacion de agendas médicas desactivadas.

Fuente: Autores de la tesis.
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6.8 TURNOS

Para la asignacion de citas médicas, en menu general de la aplicacion se
selecciona la opcion TURNOS, la cual redirige al navegador a la pantalla

principal que se muestra en la figura E.21

®

edmin C2Tar sesiin

Sﬁ Kreado S o, 3

DLRS5.P La Tola - vicsrtine

INICIO PACIENTES TURNOS AGENDA MEDICA MANTENIIAIENTO ESTADISTICAS REGISTROS DIARIOS
Buscar iurno

. R
Turnos y Citas Previas

Paciente Solicitante

Médicos del Dia
W st QU prsquedas & petalles
" Facha: 2012-07-18 [ cites Pravias
Paciente :
Cls Eisis | Especialidac: | [SELECCIONE DFCION]=
Hesidencic Fitre de bisquede por Hombre de Médicco:
M. Atencidn: [Seleccione opcion] [=]
MAURICID ALVARADO
EDGAR MARAMIC
GABRIELA ACOSTA
CRISTINA MENA
Descripclon Agend; MOMICA CEVALLDS
PROFESIONAL : GABRIELA ACOSTA
Turnos Asignados: 32 Citas Asignadas: 0
lurnos Disponibles: 32 Citas disponibles: D Al
Consultorio: 0

TURNOS ASIGNADOS

Mo se han encontrado registros

Fig. E.21 Pantalla para la asignacién de citas médicas.

Fuente: Autores de la tesis.

Previamente para la administracion de turnos médicos, se debe generar las
respectivas agendas, ya que la aplicacion toma la fecha actual y lista en pantalla
los profesionales disponibles en consulta externa.
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6.8.1 Busqueda de pacientes por historia clinica

Como primer paso para la asignacion de turnos, hay que buscar un paciente a
través del codigo numeérico de historia clinica. En la seccién Paciente Solicitante,
de la pantalla principal de turnos, en el campo N°Histeria: | se ingresa la historia
clinica y seguidamente se presiona la tecla ENTER, para que la busqueda sea
ejecutada. Una vez que el sistema ha encontrado al paciente, los datos
principales del mismo estaran disponibles en pantalla, caso contrario la
aplicacidn desplegara un mensaje indicando que la historia no ha sido hallada.
La figura E.22 muestra la funcionalidad de la busque de pacientes.

Paciente Solicitante

W* Historia - 49213 ‘4 Busquedas & Detalles

Paciente : CRISTHIAN FERNANDC CELI CHAMPUTUZ
C.l: 1308227865 Edad: 31

Residencia:

M. Atencidn: [Seleccione opcion] E|

Fig. E.22 Busqueda de pacientes por historia clinica.
Fuente: Autores de la tesis.

6.8.2 Busquedas avanzadas

En el caso que por desconocimiento del numero de historia clinica del paciente,
no exista posibilidad de ejecutar una busqueda directa, el sistema permite
encontrar los registros del paciente efectuando un filtro por nombre o cédula de

identidad. Para realizar una busqueda avanzada, presionando el enlace

~“Busauedas |3 gplicacidn mostrard una nueva pantalla, en la que se ingresara

los parametros de filtrado.

En la figura E.23, se observa la interfaz de busquedas avanzadas, la cual cuenta

con una leyenda de instrucciones para realizar una busqueda exitosa.



22

Tarjetero Indice.

Buscar Pacient

Para utiizarla pisqueca 1ngrese solamente uno de 10§ siguiertes datos (| N- Uk CZDULA DE IDEN IDAD O NOM3RE COMPLEIQ {Enel
vdso de bisyuedds [unélica inurese Nunbies y Apellidus, separsdus porund cormd, Sjemplo. LEANDRO GADIZL, S NCHE AMCRES ).

|7 Activar Bisquada Fonética

INGRESE PARAMETRO DE BUSQUEDA:

MURILLO VILLACIS

Hombres y Apellidos
MURILLE VI_LACK HALJEL

Contacto de tmergencia

smss |

HICHAHL HENEY MURILLU VILLACIS 3124

Fig. E.23 Busqueda de avanzada de pacientes.

Fuente: Autores de la tesis.

Una vez que el paciente ha sido encontrado a través de la busqueda avanzada,
con la ayuda del mouse se lo selecciona, haciendo click sobre él, e
inmediatamente la aplicacién redirigira los datos a la interfaz de asignacion de

turnos.

6.8.3 Busquedas fonéticas

En ocasiones, la forma de escribir un nombre puede tener muchas variaciones e
interpretaciones. Para encontrar un paciente mediante un filtro fonético, es decir
ejecutando un filtrado por sonidos y no por escritura, en la interfaz de busquedas
avanzadas, se debe ingresar los nombres y apellidos del paciente separados
por una coma y activar la casilla de sondeo fonético. La figura E.24 presenta la

utilizacién de una busqueda fonética.

[#] Activar Bisqueda Fonética

INGRESE PARAMETRO DE BUSQUEDA:

RODOLFO BLADIMIR, CINCHE ARIAS] m

= Previous | & || Met = |

Hombres y Apellidos LEL F. Nacimiento Edad Contacto de Emergencia Familiaridad

RODOLFO WLADIMIR SINCHE ARIAS 50746 1715680450 1883-01-30 29 ELSA AMORES ESPOSA

Fig. E.23 Busqueda de avanzada de pacientes.

Fuente: Autores de la tesis.
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6.8.4 Consultar informacion detallada del paciente

Una vez efectuada la busqueda de una historia clinica, existe la posibilidad de
consultar mas detalladamente los datos de admision. En el bloque de Paciente
Solicitante, de la pantalla principal de turnos, esta disponible un enlace
denominado: Lﬁim , el cual permite acceder a la edicion, impresion e
informacion visual de los datos del paciente. La figura E.24, presenta la interfaz
de detalles del paciente, la cual posee un menu de acciones para la edicion de

los datos del paciente e impresion del formulario de admision.

INICID PACIENTES ~ TURNOS AGENDA MEDICA MANTENIMIENTD Esmzﬁsmas - REGISTROS DIARIOS

o Gl DATOS DEL PACIENTE

e Asignar Turng \

& Editar Paciente |

L Editar Rzgistro
N° Historia Clinicz: 3 Registro Manual: 0

B Editar Contacto Hombres: ELSA GIOVANNA AMORES SANCHEZ
Cédula de Identidad : 1720112604 Sexo:
Fecha de Nacimiento: 198403-18 Edad: 28 afios

(. Imprimir Admision Lugar de Nacimiento : GQUITD, SANTA PRISCA
Nacionalidad: ECUATORIAHA Grupo Cultural: Mestizo
Estado Civil: CASADO Instruccidn :  Secundaria
Ocupacion: PN Seguro de Salud: ISSPOL

Empresa o Lugar de Trabajo : ANTINARCOTICOS

Residencia: Pichincha - QUITO - CHILLCGALLO - TURUBAMBA

Direccion: CALLE 12 DE ABRIL, CONJUNTO HABITACIONAL JARDINES DE AZAYA
Teléfono: 2452¢51

En caso necesario llamar a: RODOLFC SINCHE
Parentesco: ESPOSO Teléfono: 234424
Direccidn: CALLE 13 DE ABRIL, CONJUNTO HABITACIONAL JARDINES DE AZAYA

Fig. E.24 Informe de datos detallados del paciente.

Fuente: Autores de la tesis.

6.8.5 Seleccion de agendas médicas

Una vez que se ha efectuado la busqueda del paciente solicitante, el siguiente
paso es la selecciéon de una agenda y un profesional médico. En el bloque de
Médicos del Dia, estara siempre visible el catalogo de médicos disponibles para
consulta externa, de la fecha en curso; cuando los pacientes soliciten una cita

meédica planificada, para una fecha posterior a la mostrada en el sistema, se
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debe proceder a activar el campo  [Icitas previas  , €l cual permitira definir una
nueva fecha de agendamiento y un nuevo catalogo de profesionales de turno.
La figura E.25, muestra la seleccion de un profesional médico de una
determinada agenda, y el informe de disponibilidad de turnos correspondiente al

galeno seleccionado.

Paciente Solicitante
WMédicos del Dia

A pisquedas & Detalles s
Fecha: 2012-07-03 ¥l citas Previas

N* Historia : 49567
Paciente : FOGACHO RODRIGUEZ JESSICA

Cl Eioa: 32 ] Especialidad: | [SELECCIONE OPCION[=]

Residencia: Filtro de busqueda sor Nombre del Médico:

M. Atencién: | [Seleccione opcidn] |Z|

-
MAURICIO ALVARADO

CESAR VILLA

GABRIELA ACOSTA

A

Descripcion Ag
PROFESIONAL : MILTON CAMPOS
Turnos Asignados: 16 Citas Asignadas: 0

Turnos Disponibles: 12 Citas disponibles: 0

Consultorio : 0

Fig. E.25 Seleccion de una agenda médica.

Fuente: Autores de la tesis.

6.8.6 Asignacion de turnos

Establecidos los requisitos para la asignacién de un turno, como son la
seleccién de un paciente y una agenda médica, resta unicamente especificar el
motivo de la consulta, para lo cual en el campo M. Atencian: (Motivo de Atencion),
se debe sefialar una causa o razon para la examinacion médica; este requisito
permite al personal de archivo, preparar las hojas de historia clinica a emplearse

en consultorio.

Concretados todos los requerimientos para la asignacidn de una cita médica,

presionando el botdén , el sistema a través de una ventana

emergente informara el numero y hora aproximada de atencion. La figura E.26,
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muestra el comprobante de cita médica, el cual luego de ser aceptado, puede

ser impreso.

@) £signar Turno - Mozilla Firefox

INICIO PACIENTES TURNOS  AGENDA MEDI

e 192168.0.13/sgmas/public/turnos/vertumaolid/453

Turnos y Citas Previas

Se procederd a asignar el siguiente turno:

Paciente Solicitante ¥ Cancelar

MeHistoria: 50746 8, s iidsis Nro. Turno: 5 Frecha: 20120702
Paciente: RODOLFO WLADIMIR SINCHE ARIA

Historia: 5074€
Ci: 1715680490

Residencia: Paciente: RODOLFO WLADIMIR SINCHE ARIAS
M. Atencién:  MORBILIDAD [=]

Especialidad : MEDICINA GENERAL

 Asignar Tumo

Meédico: MILTON CAMPOS

Descripeion Ag Atencién: MORBI

PROFESIONAL: MILTON CAMPOS
Fecha Consulta: 2012-07-02

Turnos Asignados: 16 Citas Asigna
Hora de Atencion Aprox.. 09:00:00
Turnos Disponibles: 12 Citas disponi

AM
Consultorio : 0

TURNOS ASIGNADOS

Hora Prox. Turno: 09:00:00

Fig. E.25 Asignacion de turnos.
Fuente: Autores de la tesis.

6.8.7 Reporte e impresion de turnos por profesional médico

En la pantalla principal de asignacion de turnos, en la seccion inferior de la
interfaz, se encuentra disponible el reporte de los pacientes registrados en la
agenda médica seleccionada por el usuario. Para acceder al informe de turnos
por profesional médico, se procede a seleccionar una fecha de agendamiento y
un galeno de turno, a través del bloque de Médicos del Dia; inmediatamente se
mostrara en pantalla el listado de pacientes junto a un resumen del total de citas
asignadas, proxima hora de atencién, ademas de los controles para la impresién
del reporte y la transferencia de turnos. La figura E.26, muestra el reporte en

mencion.
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Paciente Solicitante

Medicos del Dia

Wr-Hislora: ' Bisquedas & petane: _
5 Feche: 2012-07-17 | citas Previas
Pacierte :
Cs Edad: Csoecialided: | [SC_COCIONE OPC ON |

Residencia:
Filtre de bisqueda por Hombrz del Médico:

M. Atencién: [Seleccione opcién] |7|
Asignar Turno MAURICIC ALVARADO -
GABRIELA ACOSTA
e B CRISTINA MENA
Descripcion Ag MONICA CEVA_LDS
PROFESIONAL : EDGAR NARANJD
Turnos Asignados: 16 Citas Asignadas: 0
Turnos Disponibles: 11 Citas disponibles: 0
Consultorlo : 0
TURNOS ASIGHADCS
Hora Prox. lurno: 09:15:00 I.léﬁlmgnmirTLlrn-Js del Dia

Turnos Reservados: §

H°"Turno  Techa Cmision K" de llistoria Hombre d=l Paciente llora Atencion  Imprimir Climinar

M 2717 7 | 1115 FTHLARDN TUFFIO NIAZ NS 00n = Imprimic J-«‘;M
2M2-07-17 13 DANIEL GIOVANNY DAZ ORTIZ 08:45:.00 l|.EI'J Imprimi- J:g Eiminar
3 2M2-37-17 4 FERNANDO PATRICIO RODRIGUEZ QLIMBA 08:30:00 @ Imprimi- \1:* Eiminar
2 20M2-37-17 10 MAR CAROLINA MENA PALACIDS 08:15:.00 @ Imprimi- Y Eiminar
1 22011 & LEANUHU GAUEL SINCHE A-IA5 UL @M L timinar |
Cita Previz Turnos Atendidos

Fig. E.26 Reporte de turnos por profesional médico

Fuente: Autores de la tesis.

6.8.8 Transferencia de citas médicas

La transferencia de citas médicas consiste en reubicar los pacientes agendados
para un meédico de una determinada fecha, a la agenda de otro galeno con fecha
igual o mayor a la fecha de origen, es decir la transferencia permite reprogramar
uno o varios turnos de una agenda médica a otra. Para realizar un movimiento

de citas médicas, luego de obtener el reporte de turnos por profesional médico

descrito en el punto anterior, se debe seleccionar el enlace "# IranferrTumos | g
figura E. 27, muestra la pantalla de transferencia de pacientes, donde se cuenta
con dos columnas: el bloque izquierdo muestra la agenda de origen en el que se
debe seleccionar uno por uno los turnos a ser reprogramados y en la columna
derecha de la interfaz se dispone los datos de la agenda de destino y el botén

de transferencia de turnos.



Movimiento de Turnos.

recha: 2012-07-02

Trofesional Origen

PROTESIONAL : MILTON CAMPOS

Turnos Azignados: Citas Asignadas:

Turnws Disponilles: Citas dispunibles:

11 0

Agenda Urigan

18812 — CIFUENTES P MTO Y OLANCA -
ARO00 — QU CA GATTT GO KIMED REY G OVAR
48871 NARANJO LOMAS DANIEL OSWALDO
L0231 — MALDOMADD CALDZROMN MNARCISA DL,
50746  RODO_FO VLADIMIR S MCHE ARING

L 3
selecclone
un Madica
de desilno

Adiadie

recha: 0000-00-00
Profesional Desti

PROFESIOHAL -

Tumos Asignados: Cilas Asignadas:
0 0
lurnas Hlisponibles: litna disponiblea:

0 0

Fig. E.27 Interfaz de transferencia de turnos.

Fuente: Autores de la tesis.
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Para escoger un galeno y una nueva fecha de agendamiento, se debe presionar

el botdn con la leyenda “Seleccione un Médico de destino”, a lo cual

inmediatamente se mostrara un formulario con un campo calendario para la

eleccion de la fecha de reprogramacion y la lista de galenos disponibles para la

transferencia. La figura E.28 muestra la seleccién de una agenda de destino.

Movimiento de Turnos .

Fecha: 2012-07-02

Profesional Origen

FROFESIONAL : MILTON CAMFOS3

Turnos Asignados: Citas Asignadas:
16 0
Turnos Disponibles: Citas disponibles:

" 0

Agenda Crigen

49817 — CIFLIENTES PINTC Y0l ANDA

49000 — QAUILCA GAL_EGDS KIMBEHLY (GEDWVAD
49817 — NARANID LOMAS DANIEL CSWALLO
50231 —MALDOMNADO CALDEROMN MARCISADE .
50746 RODOL=O WLADIMIR SINCHE ARIAS

a

-3
Scleccionc
un Médico
dc destino

-7

Fecha: 2012-07-02 ¥ citas Previae

Fapecialidad: | |SFI FCCIDNF OPCION [+]

Tittro de bisqueds por Nombre del Médics:

Ml TON CAMPOS

MAURILIU ALYVARALD wti==y
CESAR VILLA

GADRICLA ACOS™A

Cancelar
I

Fig. E.28 Seleccion de una agenda de destino para la transferencia de turnos.

Fuente: Autores de la tesis.
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Finalmente para efectuar el movimiento de citas de una agenda a otra, luego de
elegir un paciente, se procede a presionar el boton de transferencia

representado por los signos “>>”.

Complementariamente durante el proceso de transferencia de citas médicas, se

debe considerar las siguientes recomendaciones:

La agenda de destino no puede ser la misma que la agenda de origen.

e lLuego de seleccionar una agenda destino, se debe verificar la

disponibilidad de turnos, antes de efectuar la transferencia.

e El movimiento de pacientes debe ser efectuado registro por registro, a fin

de no sobrepasar el limite de turnos asignados a la agenda de destino.

e La lista de pacientes del bloque de agenda de origen, se encuentra
ordenada de acuerdo al numero de turno de forma ascendente. Aunque
lo ideal durante el movimiento de citas meédicas es respetar el orden
establecido para la atencién, cada paciente puede ser transferido

indistintamente del turno que le haya sido asignado.

6.9 PACIENTES

6.9.1 Admision de pacientes

Para realizar el ingreso de datos de un nuevo paciente, en el menu de acciones

de la interfaz de inicio, se dispone de un link de acceso al formulario de registro

. . . or isin i .z
de datos personales con el siguiente logotipo:; &  AdmisiondePaciente o tambian
se dispone de otro medio de ingreso al formato de admision, a través del menu
general de la aplicacion, seleccionando de la opcion PACIENTES el item Crear

nuevo Paciente.

La interfaz de admisién, esta dividida en cinco grupos de formularios, como se
observa en la figura E.29., dentro de cada bloque, los campos obligatorios estan

marcados con el signo asterisco entre paréntesis (*). Las cuatro primeras
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secciones del formulario corresponden a la informacion personal del paciente
referente a identificacién, domicilio y datos de una persona de contacto en caso
de emergencias; el quinto bloque de adscripcion, permite asignar a un paciente
una unidad de salud cercana a su domicilio o a su lugar de trabajo, con el fin de
sectorizar la atencién médica y sugerir a los pacientes asistir a estas unidades,
para futuras consultas médicas. A continuacion se muestra el formato para el

registro de nuevos pacientes:

Admision de Pacientes

Catcs del Paciente

N* Historia |14 Regisiro Marual - |0

Apellido Paterno - (%) Apellido Materno - Primer Nombre: Segundo Nombre: Cadula:

Fecha de Nzcimien:o: () ) Lugar de Macimiento: (%) Género: (*)
Mes:  Enero |Z| Da: []1|Z| Ado: [Selecc..]|2|

Nacicnal dac: (") [ECUATORIANA Grupo Culural: (%) [Seleccione 0pcic’m||2|

Catcs Infc tives
Ocupacion:

Estado Civil - (*) [Seleccione apc c‘m]Z| Mivel ce Instruccidn: (*) [Seleczione 0pciu'n]|Z|

Localizacidn del lugar de trabzjo:

[=]

Provincia: [Seleccione Provincia] Cantdn: [Seleccione Cantén]E

Empresa o Lugar de Tabajo:
Tpo de Seguro de Salud: |

Catcs de Residencia

Provincia: Can:dn: Parroguia: (%) Bario: (*)
[Seleccione Provinzia) |Z| [Seleccione Cantﬁn]E Seleccione F'arroquia]E
Dreccidn de Residencia: (7)

Teléfono:

Contacto de Emergencia

En caso neceszrio notificar a: (%)

Direczidn : (%)

Parzntesco-Afinidad: (%)

N® Teléfonao: (*))

ﬁ.dscripui{m
 Lugar de Residencia Arda de Salid:

" Lugar de Trabajo [Seleccione Area de Salud]E

Unidades Operativas: (%)
[Seleccione Unidad C)peratiua]E

Los campos marcados con (*) son Obligatoros

Fig. E.29 Formulario de admisién de pacientes.

Fuente: Autores de la tesis.




30

Parar realizar el ingreso de pacientes al sistema se debe tomar en cuenta las

siguientes observaciones:

e Al finalizar el ingreso de apellidos y nombres del paciente, hay que
verificar que en la secciéon superior del formulario se muestre la alarma
de busqueda de homoénimos. En el caso que se encuentren coincidencias
de pacientes con nombres similares, el sistema permitira verificar los
registros encontrados. Las posibles alertas del sistema se observan en la
figura E.30:

Admision de Pacientes

Me se han enconrade hom3nimos del oacientz |

Datos del Paciente

M* Historia © 5078 Registo Wanual - |0
Apelido “aterno ) Bpzlido Matzmo : Hrmer MNombre: Segundo Mombre: edula:
SINCHE ARIAS DANNY

(a)

Admision de Pacientes

IO Se har enconzrado nom3nimos cel paciznte en el Tarjetzro Indice haga c'ick en 21 siguiente link paz verlos : Ma Homénimes

Datos del Paciente

I1° Hiszcria - |50743 Registro Marual : |2
Apeliido Patzmo : () Ape lida Matemo : Fimer Mombre: Segundo Nombre: Cédua
SINCHE ARIAS RODOLFO

(b)

Fig. E.30 Mensajes de deteccion de homonimos:
(a) Ausencia de homénimos, (b) Existencia de homoénimos.

Fuente: Autores de la tesis.

e Aligual que la busqueda de homdnimos, luego de ingresar el numero de
cédula de ciudadania de un paciente se debe constatar que no se
muestra ninguna alerta de cédulas duplicadas. En el caso de existir
coincidencias el aplicativo, desplegara el respectivo mensaje con un link

para mostrar el registro detectado.
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Admisidn de Pacientes

‘@ El nimero de cédula ingresada ya se encuentra regist-edo en el sistemz - Ver Coircidencias

Datos del Paciente
M° Histodia - |14 Registro Manual - |0
Apellida Paterno © (%) Apellide Materno : Primzr Nombre: Segundo Nombre: Cédula:
SIMCHE ARIAS DAMNY FABRICIO 17156£0430

Fig. E.31 Alerta de cédulas duplicadas.
Fuente: Autores de la tesis.

e El registro de la unidad de adscripcion, es un requerimiento obligatorio ya
que permite mejorar la atencién médica y enfocar los servicios de salud a
las personas que residen cerca del centro de salud, por ello en el
formulario, antes de efectuar la adscripcion del paciente a una unidad de
salud se debe constatar que los datos de direccion de domicilio o trabajo

estén correctamente registrados.

6.9.2 Impresion del formulario de admision de pacientes

Una vez efectuado el registro de la informacion personal del paciente, el sistema
desplegara un informe de los datos ingresados como constancia de la admisién.
La interfaz con el detalle de los registros ingresados se mostrd anteriormente en

la Figura E.24, dentro de la mencionada pantalla se dispone de un menu de

acciones en el cual a través del link (= ImprimirAdmision se generard un
documento en formato pdf , el mismo que podra ser impreso en el formulario de

admision N° 001 del Ministerio de Salud Publica.

6.9.3 Edicion de datos del paciente.

En el literal 1.6.4 se mostré el procedimiento para consultar la informacién
detallada del paciente, a través de una interfaz que resume los datos ingresados
en la primera admision. A partir de la mencionada pantalla se accede al menu
de acciones del paciente, en el cual se ha dispuesto tres tipos de ediciones. El

menu de edicidon se muestra en la figura E.32.




Menu del Paciente

Asignar Turno

Editar Paciente

&

i_ Editar Reqgistro
& Editar Contacto
&= Imprimir Admision

Fig. E.32 Opciones de edicion para datos del paciente.

Fuente: Autores de la tesis.
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En la figura anterior se muestra las tres opciones disponibles para la edicion de

informacion, las cuales tienen las siguientes funciones:

e Opcidén Editar Paciente: permite modificar los datos generales del paciente

que son actualizados con menos frecuencia, como son: Nombres, cédula de

identidad, fecha de nacimiento, género, nacionalidad y grupo cultural. La

figura E.33 muestra el formulario de edicion correspondiente a esta opcion.

Editar Datos Personales

Datos del Pacients

° Historiz |5)746 Registra Manuzl - |0

Bpelido Patzmo - (%) Apzllida Materno -
SINCHE ARIAS

=echa dz Nacimiento: (*)
Mes: Enero |Z| Da: 30|Z| Adic: 1983

Maconaidad: (*| ECUATOR ANA

Mombres - Segurdo Hombra: Cédula:

RCDOLFO WLADIMIZ 1715680490
Lugar de Nzcimento: (7] Género: (%)
CUITD, SAN BLAS I'u’Ias:uIir0E|

Grupc Cultural: (%} Mastizo |Z|

Las campos marcados con (*) son Oblicatorios

Fig. E.33 Formulario de edicion de datos generales del paciente.

Fuente: Autores de la tesis.
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e Opcidén Editar Registro: corresponde a la edicion de los datos, contenidos

en el seguimiento de cambios del paciente. Este item comprende a datos

que son susceptibles a actualizaciones. En la figura E.34 se observa

formato de edicion de la presente opcion.

el

Dalos del Paciente
MN® Fistora - 50746

“lombres dal Pac ente: [RODOLFO WLACIMIR. SINCHE ARIAS C. 1:[I715680£9)

Datos Inf

B Cleupac fn-

- i L o = : iecidi P e |
stadn Civil - () CASAND I: Mivel de Instuee dns [*) Superior ESTUD ANTE

_ocelizacion del lagar de t-abajo: B

Provircia: Fichincaa Cantin: QUITD |Z|

=mpresa o Lugar da Tabajo:
nesp Tipr de Sequrn de Salud-|IFSS

Dalus de Residencia
Srovncia: Cantdn: Paroqua: (%) Barno: {*) .
Fichincha =] Quno [» CHLOGALLD [=]TURU3AMBA BAJD

Jirecc én de Residencia (*)
SMZL DML 2 CASA OE2-324 leletono: U226/ 9625

Adscripcion

@ Lugar de Residenca Areas Ce Salud. Unidades Operalivas.  (*)

BLugar do Trabaio ARCA 20 - C ILLOGALLG [=] TURUDAMDA =

Los campos marcados con (%) son Obigatorias

Fig. E.34 Formulario de edicion del registro de cambios del paciente.
Fuente: Autores de la tesis.

persona a fin al paciente, registrada como contacto en casos

emergencias. La figura E.35, representa el presente item.

¢ Opcion Editar Contacto: permite modificar los datos correspondientes a la

de

Datos dzl Paciente
M® Fistora - 50746

Nombres del Pacieate: ROIOLFD WLADIVIR SINCHE ARIAS | C.1-[*T15680450

Contacto de Emergencia

En cas necesario notiicar a (7)
ELSA AMORES
Direccidn . (7

SMZ D,MZ 2.CASA OE2-324

Parentesco-Afinidad: {*) ESPOSA

N® Tzléfono: (%) 022673625

Los campos marcadas con (*) son Obligataros

Fig. E.35 Formulario de edicién del contacto de emergencia del paciente.

Fuente: Autores de la tesis.
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Dentro de la edicion de datos del paciente de manera similar al registro de
admision existen campos obligatorios marcados con el signo asterisco (*) y se
deben tomar en cuenta las mismas recomendaciones dadas en el literal 1.7.1

para el registro del primer ingreso del paciente.

6.10 REGISTROS DIARIOS

La seccion de registros diarios permite al usuario del sistema, llevar un conteo
de atenciones realizadas a pacientes beneficiarios del Bono de Desarrollo
Humano y ademas facilita el registro de demanda rechazada en cada
especialidad médica de la unidad de salud. Adicionalmente, a partir de la
informacion ingresada, se podra efectuar la consolidacion de los registros en un
periodo de tiempo determinado por el usuario. Seguidamente se redacta el

procedimiento para emplear correctamente el registro diario.

6.10.1 Creacion de registros diarios

Dentro del sistema, existen dos tipos de registros diarios: uno destinado a la
demanda rechazada, es decir el numero de personas que no lograron acceder a
un turno de atencion meédica, y otro registro para el conteo de atenciones
efectuadas a pacientes beneficiarios del Bono de Desarrollo Humano.
Dependiendo del tipo de contador a crear, en el menu general de la aplicacion,
se debe seleccionar la opcidén REGISTROS DIARIOS, vy seleccionar un item de
acuerdo al tipo de registro a efectuarse. A continuacion se muestra la interfaz de

creacion de registros diarios.

Registro del Dia

ﬂé Jeportes por Periodos

No existen datos del dia n curso

|_d Crear Registro del Dia

Fig. E.36 Interfaz para la creacién de registros diarios.

Fuente: Autores de la tesis.
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La figura E.36, presenta la pantalla de inicio para generar el registro diario,

seleccionando el link |=2 Crear Registro del Dia, se generara una tabla con las
especialidades ofertadas en el Centro de Salud con sus respectivos controles de

conteo.
6.10.2 Registro de conteo

Una vez efectuada la creacion del contador, como se senala en el item anterior,
la interfaz de registro permitira aumentar o disminuir el numero de demanda
rechazada o atenciones de cada especialidad mediante los controles destinados
para este fin. La figura E. 37, representa la tabla de especialidades generada
para la recoleccion de los datos.

Registro del Dia

= Fecha del Registro: 20120702
& Repornes por 2erfodos

8 Eiiminar Registro del Dia

1 NELROLOGCIA 0 - '-':IF
2 | MEDICINA GENERAL 0 — +
GINECO_0GIA 0 - T
4 OBSTETRICIA 0 — “_;'II:'
PELLAT Hia ) — =+ s
PSICOLOGIA 0 o + ” £d
ONANTOI ORIA ] - = & Fditar
& MEDICINA FAMILIAR 0 - ;3: g Edilir

Fig. E.37 Tabla de especialidades para la recoleccién de registros diarios.

Fuente: Autores de la tesis.

Como se muestra en la figura anterior, cada fila dispone de dos controles para
aumentar (=F) o disminuir (=) el conteo de demandas o atenciones.
Adicionalmente, empleando el control de edicion ¢ edtar , a través de una
ventana de dialogo, se puede ingresar directamente el valor del contador de

cada especialidad.
6.10.3 Eliminar registros del dia

En el caso de ser requerido todo el registro del dia puede borrarse

definitivamente presionando el enlace 88 Eiiminar Registro del Dia . Antes de finalizar
la eliminacién de los datos, el sistema solicitara la confirmacién de la accion, ya

que este procedimiento no es reversible.
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6.10.4 Reportes por periodos

Para efectuar un reporte del total de atenciones o demanda rechazada,

ingresadas en un periodo de tiempo determinado, presionando el enlace

18 reportes porPeriodos se tendra acceso a un formulario con dos campos tipo
calendario para sefialar la fecha de inicio y fin del informe a generarse. Por
defecto el reporte desplegara las atenciones o demandas rechazadas
registradas desde el primer dia del mes en curso hasta la fecha actual del

sistema. La figura E.38, muestra el reporte en mencion.

Direccion Provincial de Salud N Area de Salud Nro. 3
de Pichincha La Tola - Vicentina
DRSSP
Desde: [  Hasta: ™ ¥V consutar W sair

Periodo: 2012-07-01 a 2012-07-02

NEUROLOGIA
MEDICINA GENERAL
GINECOLOGIA
OBSTETRICIA
PEDIATRIA
FSICOLOGIA
ODONTOLOGIA
MEDICINA, FAMILIAR

=

e L N =T L= I ) R

G|~ | (en [ |G (P |=

Fig. E.38 Interfaz de reportes para los registro diarios.
Fuente: Autores de la tesis.

6.11 ESTADISTICAS

6.11.1 Configurar reportes estadisticos

Previo a la generacion de los reportes de morbilidad y epidemiologia derivados
del parte diario, se debe determinar las variables a ser incluidas en la creacién
de los informes. En la opcién ESTADISTICAS del menu general de la aplicacion,
esta disponible el item Configurar Reportes, mediante el cual se accede a la
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interfaz, para efectuar la clasificacion de enfermedades segun el tipo de informe.

La figura E.39, muestra el formulario principal de configuracion de reportes.

Configuracion de Reportes de Morbilidad v Epidemiologia

BUSCUEDA

LISTA DIAGNOSTICOS

TIPO REPORTE

[Seleccione]

EPIDEMIOLOGICD MORBILIDAD

EPIDEMIOLOGIA MOREBILIDAD

cODICO CE

Ri35

Filtro de biisqueca por CODIGO CIE o por DIAGNJSTICO:

[ Anteror ] 1[5

TOTAL: 10REGISTROS.

DIAGHOSTICO
HIV

_A Eliminar

Eliminar Todo!

ELIMINAR

PU1.8

Amenaza de perto prematuro

|2 Biiminar

NCOP ADE

Enfermedad diarreica aguda

2 Eliminar

N70.5

Endomztritis

_A Eliminar

K87

Apendicite aguda

"% Eliminar

K05.0

Gastitis

_R; Eliminar

F10.2

Alcoholismo

2 Eiiminar

B4

Obesidad no ezpecficada

" Eliminar

A80.0

Herpes genital

d Eliminar

AS30

Sifiis

2 Eliminar

Fig. E.39 Interfaz de configuracion de reportes de morbilidad y epidemiologia.

Fuente: Autores de la tesis.

Como se constata en la figura anterior, el formulario posee un filtro de busqueda

para seleccionar las enfermedades a incluirse en los reportes. Para filtrar un

padecimiento se debe ingresar una descripcion del mismo,

en el campo de

texto de busquedas y verificar las coincidencias encontradas en la lista

desplegable de diagnosticos. Identificada la enfermedad, a través de los

controles de Tipo de Reporte, se debe seleccionar el grupo del diagndstico, para

que la misma sea incluida en Morbilidad o Epidemiologia segun el criterio del

usuario. A fin de culminar la configuracion, se presiona el botdn Agregar,

comprobando que el diagnostico seleccionado se haya sumado a la lista de

enfermedades ubicada en la seccion inferior de la pantalla. La figura E.40,

muestra la accion de busqueda de diagndsticos.
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BUSQUEDA
Hiper ]
LISTA DIAGNOSTICOS TIPQ REPORTE
. EPIDEMIOLOGICO MORBILIDAD
[Seleccione] |v o1 —

[Seleccione]
Hipercolesterolemia
Hiperemesis gravidica
Hiperglicemia no especificada
Hiperlipidemia mixta
Hipermenorrea
Hiperplasia prostatica
Hiperprolactilemia
Hipertensién arterial esencial
iHipertens onal
Hipernglicendemia esencial
Hiperuricemia

Fig. E.40 Seleccion de diagndsticos para los reportes de morbilidad y

epidemiologia.

Fuente: Autores de la tesis.

En el caso que se desee dejar de incluir un diagnostico en los reportes

estadisticos, en la tabla de enfermedades de cada categoria esta disponible el

enlace '=Eimnar, mediante el cual se descarta un diagnostico de los informes a

generarse.

6.11.2 Parte diario

En la opcién ESTADISTICA del menu general, esta disponible el item Parte
Diario, el mismo que proporciona acceso a los registros de los partes diarios
de los médicos de la unidad de salud. La presente funcion del software
permite, la revision, edicion e impresion de los registros de atenciones creados
en consulta por los profesionales médicos.

Previo a la apertura de un registro diario de atenciones, el sistema solicitara a
través de un formulario, la eleccion de una fecha de agenda médica y un
galeno. Como se observa en la figura E.41, a través de un mensaje se
recomienda al usuario la seleccion de una fecha y agenda médica valida para

la consulta.
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Personal Médico
Fecha: 2012-08-28

Espeialidad: | jscLecoone opciin F]

Fittro de buiaqueda por Nombre del Médica:

La pagina en htep://localhost dice:

profesional vélida para mostrar el parte
diario

k
é selerinne una Fecha y agenda de un

| 7 Aceptar .

Fig. E.41 Seleccion de parametros para el reporte de parte diario.

Fuente: Autores de la tesis.

Una vez realizada la eleccion de una agenda médica el sistema mostrara el

formato del parte diario como se observa a continuacion en la figura E.42.

e Areade Salud Nro. 3

RRSP L Tt - Viceniing

SISTEMA COMUN DE INFORMACION DE SALUD - REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES Y CONSULTAS AMBULATORIAS

OATOE DEL EETNELECIMENTO oloco MITUCION DEL EETENA ¥ TN DE EETABLECMENTD LUCAR DE ATSHCKC PEREONL MECHA TEMNC SEPECILIDAD SERVICE) DENTINCACCH
B = TRT 3 A 1R ha B .o [ ENEs | |Smme e [ f@]fE] = [ DIE==NE Eum o o] m-lﬂ Y
; 5 = =3
- |ancaoceaue | AiEn: L TOLN o 3 T 5 | 2 13 08 [ 30 [2 I |08 mi| 30
zlancasesaus | ArEn: LA TOLL VICENTIRS = | M} cassitires | |mn 3 [ | | cosnmmac i) acizrince. _l | | | |
i e——— TEHIB® & i|emoma 3| cmererar 3 .
4 |canTon QAT 1 |coumLe v mmszna| -
- [pecvucin e T e o v T (o T T SR 1 e () 1 R e
mmin
| oomore: T0E M4 138 ¥ CHILE
Bt ;A E
PROTCCTONIOCIL PRI T 4
[ s o H v ccscoons 7
s | W]
DATOE CE JTENCEMN Y CICHOETCO ATEMCHON MORBILIDAD
am| pTEENR | BeRsMcE 2 _ [EP—— GHUFIIS 8 SO0 oo e
| wo | Ewca R e e s e MORBIL DD arevcin|  osensmen | B ©0F
rRCATAL kel Bl
NEGNASTIER © SINDROME o
i i L SE3UNCIE a
B .| 3 g 3 33
HISTORA |al E| 3 g ! bl 2
oL iea 33 2|3 3 £ n HE| g
unica (|7 ] £ 3 u a 3 2 §... 5.
5 S = EAT i
S 3 =5 = @ o S1E | E
z = ] g |5 NE: Fl S HEE R
e & |ol wy |E IR R EE R L E T 3 85185 ¢
ul 3 FIFEE] = F 8lE|3 (g ElE | m L A=) DESCRIPCIGN 5 E3 S| =25 E|E &
3|2 BIE |55 5B lel2 2|k E BzESE S 1l & R T ElE M
&£ 2[2|3 95|z |5)8 8|5 8|5 HHERHEEEIHEE HEEE EEY I EEHEAEE
L P TN I I Y T e = z SR A 1 T E 1 P = o = = )= F3 1 I 1
A I I [ | T | |miposcaria +varing [ &
= i T aaa T 7 [N il 1T Jrorasionis prosri s |_I[G] B ik
: = ] ) o = - = - ] ] 1 ] ) O P ey - i cdie i
i i nanmeSen SRS EAEEE ERANESS M o o O o =g =
NOTE. 3 dees clninan o pecionte el sl distts Realom o, sabre o e Hisle i Dl
e i
|TD_ALE3:>Ji-nnnnnnnlqlonqnnnn-|nnnq-nnr.unnnuq-nnn|nn|y-n=;?:“‘.‘"““w-uuuun i|||||r.|anne)l
“CICO MROCECMIENTD
| = a T—— [ t | sowmes | aromaramacmoucon aTowacmoocwron| m | marucs | cocamomorcrne wmsmooe e 1 x . |

Fig. E.42 Formulario del parte diario de atenciones.

Fuente: Autores de la tesis.
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El formato mostrado en la imagen anterior, permite la revision de los registros
ingresados en consulta por el médico responsable del reporte. En el caso de
ser necesario, los datos pueden ser editados directamente en el formulario
presentado en pantalla. Para la modificacién de un diagndstico o sindrome, se
debe efectuar un click con el mouse sobre el registro a editarse en la columna
CODIGO CIE, y de acuerdo al criterio del usuario, se puede agregar un nuevo
sindrome o eliminar todos los diagndsticos efectuados al paciente. La figura
E.43, muestra el formulario para la edicién de las prescripciones del parte

diario.

INGRESAR DIAGNOSTICO x

BUSQUEDA DIAGNOSTICO

LISTA DIAGNOSTICOS

Alergia no especificada v

Agregar Diagnostico Eliminar Diagnosticos Cancelar
Y
Fig. E.43 Formulario para la edicién de diagnésticos o sindromes
del parte diario.

Fuente: Autores de la tesis.

Finalizada la revision del registro diario de atenciones, el usuario a través del
botdn imprimir ubicado en la parte inferior del formulario, podra crear un
archivo pdf del reporte el cual puede ser archivado o impreso, segun sea

requerido.

6.11.3 Reportes de morbilidad y epidemiologia

A través de la opcién ESTADISTICA del menu general, estan disponibles los
items de reportes de Morbilidad y Epidemiologia, los mismos que se generan a
partir de la configuracion control de enfermedades, descrita en el litera 1.9.1., y

de los datos registrados en el parte diario.
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Las interfaces para la generacion de los informes antes mencionados, tienen

un formato y controles de configuracion comunes. Una vez que el usuario

ingresa a la interfaz de reportes, por defecto se desplegara la informacién

correspondiente al periodo que va del primer dia del mes en curso, hasta la

fecha actual del sistema. Las figuras E.44 (a) y (b) muestran, las pantallas de

inicio de los reportes de morbilidad y epidemiologia, los mismos que comparten

parametros de control equivalentes y difieren en los diagndsticos contenidos en

el reporte.
DIAGNOSTICO DE CONSULTAS DE MORBILIDAD
Periodo 2012-05-01 a 2012-05-31
€on \audsTnn cimes | 10lmes 14 afins. S0afins | 1014aflos | 151Cafins | 2080efas | BA&dafin: | ESymis ar
M F L] F L F W F W F M F M F M F " F F
L70.0 Artitis 3 ] ) 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 0 0 ) ] 1 1
L13 i ] ] ] 0 0 0 0 0 0 0 ] 1 0 0 0 0 ] 1
819 Fitle rzumilica 1 i 0 ) 0 0 0 0 0 0 0 ] 1 0 0 0 i il
Hiv1.0 Corjintiitic agiia il o a i} o o o o o o il o 1] o 1} o o i}
Di7.9 Aremia i ) 0 ] i 0 0 0 0 ] 0 2 ] 2 0 ] ) 4
B85 Escebiosis il ) 1] ) 1 ] 0 0 0 0 il ] 0 ] 0 0 ) il
B37.3-NT7.1 Candidiasis vulvo-vagina i L Q i ] U ] o ] ! il ] U ] 0 1] L i
|a‘_5 Hepatitis & ] ) 0 ) 0 0 0 0 0 0 ] 0 1 0 0 0 ) ]
B0LY Variceia ] ] ) 0 0 0 0 0 ] 0 ] 1 0 1 0 0 ] 2
D001 Cermatitis vesicular hepétic (herpes simple)| 0 0 0 0 ] [ 0 [} 0 [} a ] 1 0 o o 0 0
Japa.L i iana fgude 3 0 ) 0 0 0 0 0 0 0 ] 0 1 0 0 0 0 J
5.0 Amedlasis Inestinal (dissrizria emenlans) ] 0 ] 0 0 [ 1 o 0 o ] ] o o o o 0 0
TOTAL B
(a)
DIAGNOSTICO DE CONSULTAS DE EPIDEMIOLOGIA
Periodo 2012-05-01 a 2012-05-31
Con clmes 1-1imes 1.4 aiins E.2anng 1014 afins : s Gy
" 3 " - " 3 " 3 ] 3 ] 3 " 3 ] 3 [ 3 3
R734 HIv 0 ] g i 0 0 0 0 0 0 0 0 1 X 0 0 0 0 1
NCOP AM Erfermodad diamcics aguda 0 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fl0.2 i 0 0 0 0 [ 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0 0 0
4500 lerpes genitel 0 0 il I 0 ] ] 0 0 0 0 0 0 ] 0 0 0 0 0
530 f5 filis 0 0 il 0 0 ] 0 0 0 0 0 ] 0 ] 0 0 0 0 0
TOTAL 1

Fig. E.44 Reportes de control de enfermedades:

(b)

(a) informe de morbilidad, (b) informe de epidemiologia

Fuente: Autores de la tesis.

Para generar reportes de un periodo diferente al establecido por la aplicacién,

en la parte inferior de los informes de control de enfermedades esta disponible

el botén

Seleccionar un Periodo

, que despliega una ventana con dos campos
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calendario, a través de los cuales se establece una fecha de inicio y otra de fin,
para la presentacién de los informes. Seguidamente en la figura E.45, se
muestra el formulario para la configuraciéon del intervalo de tiempo a

considerarse en los reportes.

Control de Enfermedades »
Seleccione un pericdo para el reporte:

Desde: Z012-05-01 Hasta: 2012-05-31

Aceptar Cancelar

b

Fig. E.45 Ventana de configuracion de reportes de morbilidad y epidemiologia.

Fuente: Autores de la tesis.

Finalmente los reportes de control de enfermedades podran ser impresos
presionando el botén Imprimir Reporte , €l cual generara un documento pdf

con la informacion presentada en pantalla.

MODULO DE PRECONSULTA

El moddulo de preconsulta esta habilitado para el personal de enfermeria del
centro de salud. La finalidad de las interfaces de preconsulta, es el de ingresar
los datos de preparacion que se requieren en consulta médica, los cuales
consisten en la medicion y registro de los signos vitales de los pacientes.
Seguidamente se explica el funcionamiento de cada uno de las interfaces del

presente bloque de sistema.
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7.1 MENU DE INICIO

Una vez que el usuario se ha autenticado con el perfil de enfermeria, el
navegador redirige al mismo a la interfaz de inicio de administracién de

preconsulta; donde en el menu de acciones estan disponibles dos enlaces para

el control de signos vitales: @ Preparacioninf.-Adolesc. = 4,6 comprenden los
pacientes de cero hasta menores de dieciocho afios de edad y la opcion

Preparacion Adultos . . "
2 , que abarca a pacientes mayores de dieciocho afios. A

continuacion en la figura E.46 se visualiza la pantalla de inicio del modulo de

preconsulta.

ﬁ"" Areercks Solid ks

D.R5.P La Tola - Vicentine

INICIO

Ment de Preccnsuita

¥ Preparacion Inf. - Adolesc.

@ Freparacion Adultes
MISION

87 una organizacidn lider de Atencdn Fimana dz Salud en el Listnto Metropoinans de uite, Jue bnnoe sienccn
integrel de cclided y con calidez al Leaario interno y cxdemo, con infrcestuctara fisica adecuada y cmpliando a
ulerlad de serviios de ecuerdo d 1d dervanidd de la comuridad.

VISION

Swmus and insliucion vug saperdndu 13 vuinerzblided instilicional ba pasad d e suskenibilidad nsiluc ool
que promdaeve scn sus peliicas una provincia szludable, que ejerce ractoria v azesoramiante en el ambito ds la
coordinac én, orgenzacion, ccnducziér y regulacidn del sistemz provinca de salud con enfoque plural,
Intercultural y de génzro en el ambto dele promocd v 1a proteceldn dela saud, con amolenes y esti o3 de vida
saludzbles.

Sisler e e Geslion Medius pas Are de Selud - SEMAS - Siliu Jesenvllsie en Suflwa e Libn=

linivers dad Prltérrim Sslesiana

Fig. E.46 Interfaz de inicio del mddulo de preconsulta.

Fuente: Autores de la tesis.
7.2 PREPARACION DE PACIENTES

Como se describe en el menu de inicio de preconsulta, existen dos tipos de
interfaces para el registro de signos vitales: una destinada a adolescentes e

infantes, y otra para pacientes adultos. Luego de seleccionar una de las dos
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opciones, se desplegara una lista con los pacientes en sala de espera, en la
cual a través del puntero del mouse se podra elegir el paciente a auscultar,
haciendo clic sobre el mismo. La figura E.47. (a) y (b), muestran las pantallas de
preparacion de pacientes, las mismas que estan en constante actualizacion

segun se siga asignando citas médicas.

. L. o
gandinn ¥ carmar sesitn

EDireccié‘r;:rP?::::g::ﬁ Salud Area de SaILKj Nro 3

D.PS.P Le Tola - Vicenfinag

INICIO

Preparacion Infantes - Adolescentes

B ver stenciones
Pacientes Cnfermeria

N* Hiatorin Edad Nro. Tumo Eapccinlidad Profeaional Asignado
1 NADIA JU_ISA CARRILLO ARIAS 16 1 MEDICINA GENERAL EDGAR NARANID
] LEANCRO GADIEL SINCHE ARIAS 4 2 MEDICINA NTERNA MONICA CEVALLOS
8 DANNY GABRIEL SINCHE ARIAS 0 3 MEDICINA NTERNA MONICA CEVALLOS

gandino b cerrar zesion

Sﬁ"u Area de Salud Nro. 3

D.RS.P La Tola - Vicentina

INICID

& ver Atencicnes

Pacientas Enfermaria

N* Historia Parciente Nro. Turnao Profe=innal A=zignardo
3 ELSA GIOVANNA AMOIES SANCHEZ 28 1 MEDICINA INTERNA MENICA CEVALLOS
3 MAKTHA ESFEHANZA, | URRES SANCHEZ 2 i MELILING GEMEHAL ELFEA NAHANIU
10 MARIS CAROLING NENA FALACIDS 28 3 MEDICINA GENERAL EDGAT NARANID

(b)
Fig. E.47 Interfaces de sala de espera para la preparacion de enfermeria:

(a) Infantes — Adolescentes, (b) Adultos

Fuente: Autores de la tesis.
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7.2.1 Registro de signos vitales

Una vez que se haya elegido un paciente de la sala de espera de preparacion,
a través del formulario de registro de signos vitales, mostrado en la figura E.48,
el personal de enfermeria debe ingresar al menos el peso y la talla del paciente

antes de finalizar la examinacion.

2 LN i
gending | ¥ carmar eesién

o e Area de Salud Nro. 3

L.R5.P La Tola - Vicentina

Registro de Signos Vilales

PACIENTE: NADIA JULISA CARRILLO ARIAS FECHA: 2012.07.02

Nt HISTORIA: 1

(“1Peso: [58 | kg
¢“1Talla: (160 | <m
== 1
Pulse: | | lmin
Tension Arterial: [ | mmHg
Frecuencia Cardiaca: | | limin
Frecuencia Respiratoria: | | rimin
Perimetro Cefdlico: | | om
Estado Nutricienal: -

Fig. E.48 Formulario para el registro de signos vitales del paciente.

Fuente: Autores de la tesis.

7.2.2 Listar atenciones realizadas

En la interfaz de sala de espera de preparacion de enfermeria mostrada en la

figura E.47, existe la opcion [ ver atenciones que permiten listar los pacientes
que ya han sido registrados y atendidos con la toma de datos de los signos
vitales. En la figura E.49 se observa la interfaz de atenciones a pacientes, la
cual posee un campo de filtro por numero de historia clinica para ubicar

rapidamente un registro.
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Atenciones en Preparacién Infantes - Adolescentes

Pacientes Enfermerial

Filtro por N° Historia Listar Tedes
H° Historia Paciente Edad Nro. Turno Especialidad Profesional Asignado
1 NADLA JULISS CARRILLO ARIAS 16 1 MEDCINA GENERA_ EDGAR NARAN.O
6 LEANDRO GADEL SINCHE ARIAS 4 2 MEDCINA INTERNA MONICA CEVALLOS

Fig. E.49 Lista de pacientes atendidos en preconsulta.

Fuente: Autores de la tesis.

7.2.3 Mostrar datos de signos vitales por paciente

A través de la interfaz de atenciones realizadas, mostrada en la figura E.49,
esta disponible los registros de signos vitales de cada paciente. Para acceder
a la informacion ingresada en preconsulta, en la tabla de atenciones, se debe
unicamente efectuar un clic sobre el nombre del paciente a consultar. En la
figura E.50 se muestra la interfaz para la revision de los signos vitales de un

paciente auscultado en enfermeria.

Registro de Signos Vitales ..

PACIENTE: NADIA JULISA CARRILLC ARIAS FECHA: 2012.07-02

N° HISTORIA: 1

Signe Medicién Unidadss Editar
Peso 56 kg 6'.; Ediar
Tala 160 cm & Edtar
Temperatura 37 GG s"% Editar
Pulso B0 Uimin & Ediar

Fig. E.50 Reporte de mediciones de signos vitales por paciente.

Fuente: Autores de la tesis.
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Como se visualiza en la figura anterior en cada registro de la tabla de signos
del paciente esta disponible el enlace * Edfiar el cual a través de una ventana
del sistema permitira modificar el valor del signo vital. A continuacion en la

figura E.51 se observa el cuadro de edicion de signos vitales

Peso

Ingrese la medicion en kg:
| 58]

Cancelar Aceptar

Fig. E.51 Ventana de edicion de signos vitales.

Fuente: Autores de la tesis.

MODULO DE CONSULTORIO

El médulo de consulta o parte diario, tiene el objetivo de permitir al personal
médico, el ingreso de la informacion de atenciones y diagndsticos realizados
diariamente en consultorio. Posteriormente los datos registrado en este bloque
de sistema, seran analizados y procesados por los estadisticos a través de la
generacion de reportes de morbilidad y epidemiologia, como se describe en la

seccion 1.9 del presente manual.

8.1 MENU DE INICIO

Luego de autenticarse en el sistema baja el perfil de médico, se desplegara la
interfaz de inicio de consultorio, la cual pone a disposicidon un menu con dos
opciones: el primer enlace 4 Turnos del Dia permite a los galenos
consultar los pacientes asignados a sus agendas médicas y la segunda opcién
de LJ Reqgistro de Atenciones provee acceso al formulario de parte diario, a

través del cual los usuarios reportaran las atenciones y diagnosticos realizados.
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A continuacién en la figura E.52 se muestra la pantalla de inicio del médulo de

consultorio.

craranjo % corar a:aidn

- - - - r
Sﬁ°"“"‘*::';?:;?:;1.':2’*'"" 2 Area de Saud Nro. 3

DRS.P La Tela - Vicentina

INICIO

Menu de Consuttorio

= Turnos del Dia

D Registro de Atenciones
MISION

2eruna organizacién lider de Atenzidr Primarna de Salud en ol Distrito Metropolitano de Quto, que brinde atenzion
integral de calidad y con calidez al usuario interno y extzrno, con infraestructua fisica adscuada y ampliando la
ulerld de sevicus Je dcuerdo d la demandd de le comunidad.

VISION

Somos unz institucion que superando la vulnerabilidad insfituconzl ha pasado ala sostenibilidad institucicnal,
que promiueve con sus politicas una provineia saludable, que ejerce rettoria y asesoramientn en el Zmbtn ce |2
coordinacion, orgznizacién, conduccdn y regulaciin del sistema provincizl de salud con enfoque plaral
interculiural y do género en ¢l 3mbito de la promocidn y la proteccion de la salud, con ambientes y esiilos de vida
saludables

Sislerine de Gealidn ) Médize pma.»a.lzn e Salud - SCMAS - Siliv Desanvllouu =i Sullwae Lilie
Unlvessidag Faolltéonics Salesiara

Fig. E.52 Interfaz de inicio del mddulo de consultorio.
Fuente: Autores de la tesis.

8.2 TURNOS DEL DiA

Luego de hacer click en la opcidn Turnos del Dia de la pagina de inicio, la
aplicacién mostrara al usuario un reporte con los pacientes agendados del dia
en curso. Adicionalmente en cada fila de la tabla del reporte, se visualiza el
estado del turno del paciente y por defecto todas las citas estan en espera. Para

cambiar el estado de un paciente se debe hacer click sobre el enlace
@ en espera... @ |lo cual el turno se considerara despachado. Los pacientes

examinados se diferenciaran, por el enlace ¥ Atendido y estaran resaltados en

color gris. La figura E.53, muestra la interfaz antes descrita.
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Citas Médicas Asignadas

Fecha de Agenda : 2012-0702 i

Turnos Reservados: §

= Previaus | 11 |[ Next>]

W°Turno  N° de Historia Nombre del Paciente Hora Atenciér Fecha Emision
1 1 NADIA JULISA CARIULLOD ARIAS 08:00:00 2012-07-02 i Atendido
2 i MARTHA ESPERANZA TORRES SANCHZZ 18:15:0C 2012-07-02 v ptendido
10 MARIA CARC_INA MENA PALACOS 18:45:00 2M2-07-02 @ Enespera..
8 DANNY GABRIEL SHCHE ARIAS 05:00:00 2012-07-02 Enespera...
g 05:15:00 2012-07-02 Enespera...

l_ ITurnos l_ bita Previa l_ h’urnosi.tendidos

Fig. E.53 Reporte de paciente agendados.

Fuente: Autores de la tesis.

8.2.1 Visualizar pacientes agendados por fechas

Como se menciona anteriormente, la pagina de turnos del dia, muestra por
defecto las citas médicas de la fecha en curso; sin embargo en la mencionada
interfaz esta disponible un campo calendario, mediante el cual se puede

visualizar los pacientes agendados en fechas futuras.

8.3 REGISTRO DE ATENCIONES

La opcién de registros de atenciones o también conocida como parte diario,
tiene la finalidad de proporcionar al personal médico los medios para el ingreso
de los datos de atenciones y diagndsticos efectuados a los pacientes. La
presente opcion esta compuesta por dos interfaces, las mismas que se explican

a continuacion.
8.3.1 Registro de datos generales del parte diario

Luego de presionar el enlace de registro de parte diario, se presentara en

pantalla el formulario de datos generales, en el cual se configura los datos del
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establecimiento y se ingresara la informacion de promocion de la salud y

proteccion social.

En la figura E.54, se visualiza el registro en mencién, en el cual una vez que

se ha finalizado el ingreso de datos se debe presionar el boton

Registro Diaria de Atencianes y Consultas Armbulatorias

STITUCION JCL H0TUA Y TINC DL COTAILICIMCNTD

MUE EL BRI BN G eV IIET = ~TIESS (e YEOURG SCCIRL = &
- —_— B wir B ine Fam) - CRMPESING o -Era = |POLICIE
A1 semuke e CENTRC DS 54LUD Mo 3 Ry | s | emene wn . |eAmans
. ARCADCSLUD  AREAZ-LATCLA-VICENTI L | MO il ] et T “ Lucro
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Guardar y Conlimsar

Fig. E.54 Formulario para el registro de datos generales del parte diario.

Fuente: Autores de la tesis.

8.3.2 Registro de atenciones y diagndsticos

Una vez verificada e ingresada la informacion general del parte diario, se
desplegara el formulario de atenciones y diagndsticos, en el cual se listaran los
pacientes asignados a la agenda del dia. De acuerdo a la evaluacién realizada
a cada paciente, el médico debera marcar las casillas correspondientes a los

tipos de edad, atenciones y diagnésticos CIE10.

A continuacion en la figura E.55, se muestra la interfaz para el registro de

atenciones y diagnoéstico.



enaranjo | % ce

Sﬁoammag:m:g;e soud gy Area de Salud Nro. 3

D.RS5.P La Tola - Vicentina

INICIO

SISTEMA COMUN DE INFORMACION DE SALUD - REGISTRO DIARIO DE ATENCIONES Y CONSULTAS AMBULATORIAS

Y - — NGB woRLERD
EDADV| PERTENENCIA | EXTRANJE ADOLESCENTES| GRUPOS DE EDAD TIPD DE CONDICION DE
F pesy A i AFILIADO A: MUJERES NIROS ADULTOS MORBILIDAD ATENCIGN DIAGHOSTICO — i
PLANIFICACION =1 -4
e e FAMILIAR BOE | afo | amos .
DIAGNOSTICO O SINDROME
. . SEGUN C.LE. g é
o
g3 3 & 3|E 23
HISTORIA | | S E| 5 g [ 58 R
CLINICA ﬁ§ Z |2 = % g‘-’H—' Eg g
UNICA | g % E |3 E 2 g 2 ¢ ] % 2 % Em g
= o =
: g e 285 2 ARTHEE R R
58 Slels sz |8 B |5 |5a|2|58|218 1218 ol 8l518l2 3 3 5822 934383
O |= 7] s
R A g E8EE5 3335300883553 oo |5 g5 EEE R0 00
= ] E s EQR ggﬁ- 9‘.’.?.%'& |8-ls ’gs A "éé ::-.fm'T'T..‘g 5 (= “’Zmﬂmﬁég g
ZE(33|3/8/5\2(2|8\B 5|B|8|8E|c|a|c|a|E(8|2]0|E|a|o|E|BIZE|5|R|3|2 2| 0|4 8[R|8|T T 2]c| 6|45 SHEE I EEE
1 2lalalalalzala[wa[nla]n| 18 OREIEEIEIE E) 30 F1ET EES FE1IFE ) 50 51 52 |53 =e] s8] s o7 [sa]5a 60 [as]asee] an
1 O s OO0 (] [ I OO 17
5 72| 0l || 17
10 28| 17
8 of | 17
g | |27 1 i i ik i7
NOTA: Sidesea eliminar un paciente del parte diario. Realizar clic sobre el N” de Historia Clinica
CODIGO PROCEDIMIENTO
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Agregar Nuevo Paciente Finalizar Parte Diario

Fig. E.55 Formulario para el registro de datos generales del parte diario.
Fuente: Autores de la tesis.

LG
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En la figura anterior estan disponibles varios controles para el registro de

informacion, los cuales se describen seguidamente:

La opcion Agregar Nuevo Paciente |, permite afadir una nueva historia
clinica al formulario a fin de registrar la evaluacion médica efectuada a un
paciente. Esta opcidon se emplea en el caso de pacientes que no han
accedido a una cita médica, pero por libre decision del galeno son

atendidos como turnos extras.

De ser requerido, en la columna HISTORIA CLINICA UNICA del
formulario de parte diario, cada numero esta representado como un
enlace, el cual permite eliminar la toda la fila de atenciones a la cual

hacen referencia.

En la columna PROCEDIMIENTOS del formulario, por defecto esta
registrado el numero 17, sin embargo el mismo puede ser modificado de
acuerdo a la tabla CODIGO DE PROCEDIMIENTOS, ubicada en la parte
inferior de la interfaz.

Para el ingreso de los diagndsticos CIE10, el usuario debe efectuar un
click con el mouse sobre cada las celdas de la columna CODIGO C.I.E.,
el cual desplegara una ventana con un listado de enfermedades y un
formulario para el filtrado y seleccion del diagnéstico. La figura E.56

muestra la ventana en mencion.

INGRESAR DIAGNOSTICO »

BUSQUEDA DIAGNOSTICO

LISTA DIAGNOSTICOS

Alergia no especificada v

Agregar Diagndstico Eliminar Diagnosticos Cancelar

Fig. E.56 Formulario para el registro de diagnésticos del parte diario.

Fuente: Autores de la tesis.
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e Finalmente una vez que se haya registrado toda la informacion,
presionando el botdn, Finalizar Parte Diaric  S€ guardaran los registros

y el navegador direccionara al usuario a la interfaz de inicio.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Adscripcién

Adhesién de los individuos de un determinado sector o parroquia a la unidad de

salud mas cercana a su domicilio.

Agenda médica

Es un medio que permite una adecuada organizacion y planificacién de los
tiempos entre los pacientes a ser atendidos por un médico.

Ajax

Son las siglas de “Asynchronous JavaScript and XML", es una técnica de
desarrollo web para crear aplicaciones interactivas, manteniendo comunicacion
asincrona con el servidor en segundo plano y asi realizar cambios sobre la

misma pagina sin necesidad de recargarla.

Algoritmo

Es un conjunto de instrucciones o reglas bien definidas, ordenadas y finitas que
permite realizar una actividad mediante pasos sucesivos que no generen dudas

a quien deba realizar dicha actividad.

Anamnesis

Parte del examen clinico que reune todos los datos personales, hereditarios y
familiares del enfermo, anteriores a la enfermedad.

Atencion de morbilidad

Consiste en la recoleccidn de datos estadisticos de las enfermedades, para
poder comprender su evolucion, avance o retroceso.

Atencioén preventiva

Hace referencia a la prevencion de las enfermedades, basada en un conjunto de

actuaciones y consejos médicos.
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Auscultacion

Es el procedimiento clinico de exploracion fisica que consiste en escuchar de
manera directa o por medio de instrumentos, el area toracica o del abdomen,

para valorar los sonidos normales o patoldgicos producidos en los 6rganos.

Bono de desarrollo

Es un subsidio monetario condicionado, que se entrega por familia. Este

incentivo es Unicamente para quienes se califica de muy pobres.

Busqueda fonética

Es un algoritmo de permite realizar busquedas por nombres y apellidos, pero

basandose en la pronunciacién, en lugar de su escritura.

Centro de Salud

Establecimiento o institucion en el cual se imparten los servicios y la atencion

de salud mas basica y principal.

Combo box

Es un elemento de la interfaz grafica que permite al usuario seleccionar un item

de una lista existente de opciones.

Consolidacion del parte diario

La consolidacion consiste en el sumatorio de cada uno de las variables de
evaluacion correspondientes a las atenciones de morbilidad y preventiva, de los

registro diarios de atenciones y consultas ambulatorias de cada médico.

Consulta ambulatoria

Tratamiento de enfermedades que no requieren hospitalizacién.

CSS

Hojas de Estilo en Cascada (Cascading Style Sheets), es un mecanismo simple

que describe como se va a mostrar un documento en la pantalla.CSS se utiliza
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para dar estilo a documentos HTML y XML, separando el contenido de la
presentacion. Los Estilos definen la forma de mostrar los elementos HTML y
XML.

Datepicker

Calendario plegable utilizado para seleccionar una fecha.

Demanda rechazada

Corresponde a la solicitud de atencibn meédica para una especialidad
determinada por parte de los pacientes, que no ha sido satisfecha debido a la

falta de oferta.

Digito verificador

El digito verificador o de control es el ultimo digito (el que se encuentra mas a la
derecha) del numero de cédula. Se calcula a partir de todos los otros digitos en

el numero y se utiliza para asegurar la veracidad de la cédula de ciudadania.

Enfermedades cardiovasculares

Se refiere a todo tipo de enfermedades relacionadas con el corazén o los vasos
sanguineos (arterias y venas).

Framework

Desde el punto de vista del desarrollo de software, es una estructura de soporte
definida, en la cual otro proyecto de software puede ser organizado y
desarrollado.

Galeno

Médico, persona autorizada para ejercer la medicina.

GNU GPL

La Licencia Publica General de GNU o mas conocida por su nombre en inglés
GNU General Public License o simplemente sus siglas del inglés GNU GPL, es

una licencia creada por la Free Software Foundation en 1989 (la primera
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version, escrita por Richard Stallman), y esta orientada principalmente a
proteger la libre distribucién, modificacion y uso de software

HCU

Siglas de Historia Clinica Unica.

Homénimo

Hace referencia a dos personas o pacientes que tienen un mismo nombre.

Iteracion

En el contexto de un proyecto se refieren a la técnica de desarrollar y entregar

componentes incrementales de funcionalidades de un negocio.

JavaScript

JavaScript es un lenguaje interpretado orientado a las paginas web, con una

sintaxis semejante a la del lenguaje Java.

Login

El login es el momento de autentificacion para ingresar a los mddulos del

sistema.

Logo

Un logotipo o logo es un elemento grafico que identifica a una entidad ya sea
publica o privada.

Logout

Accién de terminar una sesion de un usuario especifico, finalizando asi el uso

del sistema.

Nickname

Nombre o pseuddnimo que utiliza un usuario para identificarse y poder acceder

al sistema.
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Parte Diario

Registro de atenciones y consultas ambulatorias elaborado diariamente por el

personal médico de un Centro de Salud.

Password

Password (contrasefia) es un cédigo o una palabra que se utiliza para acceder a

los diferentes moédulos del sistema.

PDF

Siglas del inglés “Portable Document Format”, formato de documento portatil, es
un formato de almacenamiento de documentos digitales independiente de

plataformas de software o hardware.

PDO

PHP Data Objects (0 PDO) es una extension que provee una capa de
abstraccion de acceso a datos para PHP 5, con lo cual se consigue hacer uso
de las mismas funciones para hacer consultas y obtener datos de distintos

manejadores de bases de datos.

Phtml

Es una extension para un tipo de paginas web que llevan cédigo PHP para ser

generadas.

Proceso cronico

Hace referencia a una enfermedad de larga duracion, cuya evolucion es poco

predecible.

Proceso multicausal

Se refiere a que ciertas enfermedades estan asociadas a diversos factores
fisicos, quimicos, ambientales, socioculturales, muchos de ellos relacionados

con el modo de vida y el trabajo.
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RGB

Siglas de red, green, y blue, (rojo, verde y azul). RGB es un modelo de color
utilizado normalmente para presentar color en los sistemas de video, camaras, y

monitores de ordenadores.

SGMAS

Siglas de “Sistema de Gestién Médico para Areas de Salud”.

Sistema Comun de Informacion Sectorial

Sistema que contiene la informacién cuantitativa y cualitativa en el orden
estrictamente técnico de todas las instituciones del sector salud en el ambito

nacional y provee los datos de la situacién de la salud en el Ecuador.

Table Data Gateway

Es un patrén arquitectonico para el mapeo a bases de datos relacionales, actua
como puerta de enlace a la base de datos, creando una instancia que maneja

todas las filas en una tabla.



