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RESUMEN

La Clinica de Especialidades Hermano Miguel tiene como actividad principal la
prestacion de servicios médicos y terapéuticos en el campo de Ginecologia,
Pediatria, = Traumatologia, = Neumologia, = Neurologia, @ Gastroenterologia,

Cardiologia.

La Clinica de Especialidades Hermano Miguel fue fundada en el afio 1994, con la
apertura del centro en las calles Tipantuiia y Michelena, convirtiéndose en un
centro de referencia dentro de sus especialidades. La clinica tiene como objetivo
satisfacer las necesidades de Salud Integral (espiritual, fisica, emocional y social)
de la poblacidon que acude en demanda de servicios sin distincion de edad,

condicién econdmica, nacionalidad, raza, religion.

Por tal razon el principal objetivo de esta tesis es desarrollar un sistema que
permita automatizar la administracion de historias médicas en la Clinica logrando

reducir factores de pérdida de informacion y carga de trabajo.

El desarrollo de esta tesis contendra cinco capitulos los cuales abarcan
informacion importante. En el primer capitulo “Situacion Actual de la
Organizacion”, se detalla objetivos, antecedentes, justificacion los cuales deberan

cumplirse al momento de finalizar la tesis.

El capitulo Il, “Marco Teorico”, se describen los fundamentos y las herramientas

gue se van a utilizar para dar solucion al problema planteado inicialmente.

En el capitulo Ill, “Analisis y Disefio”, se detalla la especificacion de
requerimientos de software el mismo que permite documentar, definir de forma
completa las caracteristicas del Sistema de Soporte y Gestion de Historias
Médicas “G-MED".



En el capitulo IV se procede a realizar las pruebas oportunas que permiten

corroborar los requerimientos previamente seleccionados.

Finalmente en el capitulo IV, se procedera a resumir los principales resultados
alcanzados en la tesis, y las sugerencias para que éstas se puedan cumplir a

cabalidad.



PRESENTACION

El objetivo de esta tesis es desarrollar un sistema que permita automatizar la
administracion de historias médicas en la Clinica de Especialidades Hermano
Miguel logrando reducir factores de pérdida de informacién y carga de trabajo en
el campo de Ginecologia, Pediatria, Traumatologia, Neumologia, Neurologia,
Gastroenterologia, Cardiologia, usando la especificacion de requerimientos,
analisis y disefio a fin de reducir el esfuerzo de desarrollo, proporcionando un
documento completo, sin ambigliedades que facilitard la descripcién precisa de
requerimientos, ayudando a realizar un documento legible que refleja las
necesidades reales de la Clinica, consiguiendo una ordenada administracion de
turnos de atencion médica de los diferentes pacientes que asiste a la Clinica de
acuerdo a los horarios de atencion que prestan los diferentes médicos de las

especialidades.
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CAPITULO 1
SITUACION ACTUAL DE LA ORGANIZACION

1.1 EMPRESA:

La Clinica de Especialidades Hermano Miguel tiene como actividad principal la
prestacion de servicios médicos y terapéuticos en el campo de Ginecologia,
Pediatria, Traumatologia, Medicina Interna: Gastroenterologia, Neumologia,

Cardiologia, Neurologia.

La Clinica de Especialidades Hermano Miguel fue fundada en el afio 1994, con
la apertura del centro en las calles Tipantufia y Michelena, convirtiéndose en
un centro de referencia dentro de sus especialidades; desde entonces se ha
continuado invirtiendo en tecnologia, gestion e investigacion, junto a un

incremento en el nivel de complejidad de las intervenciones que se realizan.

En un constante esfuerzo por satisfacer la demanda por salud de excelencia y
dar mayor atencion y comodidad a los pacientes, Clinica de Especialidades

Hermano Miguel se continla modernizando y ampliando.
1.1.1 VISION®:

“Mantener el liderazgo a través del compromiso de su gente y la excelencia en
el servicio de salud integral y de calidad, dirigido por principios biblicos, y que

responda a las necesidades de la comunidad.”
1.1.2 MISION*:

“Garantizar y satisfacer las necesidades de salud integral (espiritual, fisica,
emocional y social) de la poblacion que acude en demanda de servicios sin
distincibn de edad, condicibn economica, nacionalidad, raza y religion

otorgando atencién médica de calidad a nuestros clientes.”

1y 2 Tomado de: Manual Orgénico Funcional de la Clinica de Especialidades Hermano Miguel



1.1.3 ESTRUCTURA ORGANICO FUNCIONAL:



1.2 DEFINICION DEL PROBLEMA

Debido al crecimiento de pacientes en la Clinica de Especialidades Hermano
Miguel durante los ultimos afos, ha ocasionado dificultad en la organizacion, y
administracion de la informacion relacionada a Ginecologia, Pediatria,

Traumatologia, Neurologia, Neumologia, Gastroenterologia, Cardiologia.

La Clinica de Especialidades Hermano Miguel actualmente maneja la
informacion de forma manual, la misma que no tiene una seguridad apropiada

ya que existe pérdida de ella.

Por esta razon, se requiere estandarizar los procesos administrativos en
relacion a las historias clinicas, que en la actualidad se controlan en

expedientes fisicos.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Desarrollar un sistema que permita automatizar la administracion de historias
médicas en la Clinica de Especialidades Hermano Miguel logrando reducir

factores de pérdida de informacion y carga de trabajo.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Realizar la especificacion de requerimientos de usuario utilizando la
norma IEEE 830 para el sistema que se va a desarrollar.

= Disefar el sistema informatico utilizando la metodologia OMT vy el
Lenguaje Unificado de Modelado UML, para brindar continuidad y
viabilidad a las diferentes tareas del proceso de atencion médica.

= Controlar el acceso de los usuarios al sistema, administrando las

diferentes funcionalidades de acuerdo al rol asignado.



= Llevar un registro de asignacion de turnos de los pacientes en consulta
externa, de acuerdo al horario de atenciébn de los médicos de las
diferentes especialidades como: Ginecologia, Pediatria, Traumatologia,
Gastroenterologia, Neumologia, Neurologia, Cardiologia.

»= Proporcionar una agenda electrénica de las citas médicas que posee el
médico.

= Llevar un registro histérico de la atencibn médica recibida por los
pacientes en la Clinica como es: la apertura de la ficha médica,
diagnosticos y recetario médico en las especialidades.

= Llevar un registro de los resultados de los examenes médicos, y registro
de imagenes de los mismos, de los pacientes que recibieron atencién
meédica en consulta externa dentro de la Clinica de Especialidades
Hermano Miguel.

= Realizar pruebas de caja blanca, caja negra y validacion al sistema con

la finalidad de controlar errores y optimizar el rendimiento del mismo.

1.4 ALCANCE

El Sistema de Soporte y Gestion de Historias Clinicas, G-MED, poseera un
administrador de seguridad que registre roles y claves de acceso en los
diferentes modulos del sistema informatico, asi como también la fecha y hora

de ingreso del usuario al sistema.

G-MED permitira iniciar el proceso de atencion médica mediante la reservacion
de turnos de acuerdo a la especialidad requerida o al médico solicitado por el
paciente, facilitando la atencién acorde a la disponibilidad del médico, a su vez

se verificara que el tiempo de atencion sea el mismo para cada turno.

Se controlara el horario de atencion de los médicos de las diferentes
especialidades, de acuerdo a las horas de trabajo semanales establecidas de
cada uno de ellos, validando la sobrecarga de horas laborales y evitando el

cruce de horarios.



Se suministrard una agenda electronica de las citas médicas que posee el
doctor, la cual proporcionara informacién detallada de la fecha de la cita y del
nombre del paciente. La agenda mostrara la informacion referente al usuario

logueado en el sistema, proporcionando confidencialidad de datos del médico.

El sistema informéatico permitird el registro electrénico de informacién del
paciente: antecedentes personales, antecedentes familiares, motivo de la
consulta externa, registro del encuentro clinico del paciente a través de una

ficha médica.

G-MED llevara un control de los diagnosticos médicos registrados durante la
historia clinica del paciente, garantizando la perdurabilidad e inalterabilidad
de la informacion, en donde el médico serd el responsable en registrar dicho
diagndstico y recetario de cada uno de sus pacientes en el sistema

informatico.

G-MED permitird llevar un registro de los examenes solicitados por el médico y
resultados de los mismos. El sistema contar4 con un listado de diferentes
examenes, de los cuales el médico tendra la facultad de seleccionar y emitir

una orden de examen para el paciente.

Personal asignado del laboratorio podra registrar a través del sistema los
resultados de los examenes, realizados al interior de la clinica, en una plantilla
gue contara con los diferentes tipos de examenes que se realizan en la clinica

con sus respectivas caracteristicas.

G-MED poseera la cualidad de poder llevar un registro de imagenes de los
examenes meédicos solicitados a los pacientes, a través de la carga de
archivos (resultado del escaneo de graficas o0 documentos), de las
especialidades de Medicina Interna, Ginecologia, Pediatria, Traumatologia y
Gastroenterologia.



El sistema informético se disefiara utilizando la metodologia OMT vy el
Lenguaje Unificado de Modelado UML. Para esto se utilizara los diagramas de:
clase, componentes, casos de uso, secuencia, actividades y colaboracién por

ser los mas acordes a la problematica.

Se realizaran pruebas de caja blanca sobre las funciones internas de cada
modulo, la técnica a usarse es la cobertura de caminos, es decir, pruebas que
hagan recorrer todos los posibles caminos de ejecucion, pruebas sobre las
expresiones légicas-aritméticas, pruebas de caminos de datos y comprobacion
de bucles.

A mas de las pruebas de caja blanca se ejecutaran las pruebas de caja negra
gue desde el punto de vista de las entradas y las salidas sin tener en cuenta
su funcionamiento interno, es decir para lo cual interesara su forma de
interactuar con el medio que lo rodea, entendiendo qué es lo hace pero sin dar

importancia a como lo hace.

1.5 JUSTIFICACION

El sistema G-MED para la clinica de Especialidades Hermano Miguel:

= Garantizara la inviolabilidad de la historia médica por medio de firma
digital, insercion de hora y fecha automatica, campos autonuméricos,
evitando la adulteracion parcial o total de las mismas o la duplicidad de
un mismo cédigo para diferentes pacientes.

= Certificard la disponibilidad de la informacién a quien se encuentre
justificadamente habilitado al momento que lo requiera, evitando la
dependencia de accesibilidad a los archivos fisicos.

= Proporcionara seguridad garantizada con una correcta politica de
resguardo de informacion (BACK UP) solventando la pérdida de

documentos fisicos.



Avalard la permanente inalterabilidad en el tiempo de la historia médica
para que esta pueda ser consultada sin sufrir deterioro como la
documentacion fisica lo tiene con el tiempo.

Facilitara tiempos de consulta de informacion de la historia médica de
un paciente mas cortos a los de una consulta de documentacion fisica.
Perdurara en el tiempo de tal forma que el médico de la Clinica de
Especialidades Hermano Miguel podra acceder a esta informacion

desde su primera cita médica hasta la dltima que haya tenido.



CAPITULO 2
MARCO TEORICO

2.1 HERRAMIENTAS METODOLOGICAS

2.1.1 OMT (Técnico de modelado orientado a objetos)

OMT pone énfasis en la importancia del modelo y uso de modelo para lograr
una abstraccion , en el cual el analisis esta enfocado en el mundo real para un
nivel de disefio, también pone detalles particulares para modelado de recursos
de la computadora. Esta tecnologia puede ser aplicada en varios aspectos de
implementacion incluyendo archivos, base de datos relacionales, base de

datos orientados a objetos.

OMT esta construido alrededor de descripciones de estructura de datos,
constantes, sistemas para procesos de transacciones, desde que la
comunidad de programaciéon orientada a objetos tuvo la nocién de incorporar
el pensamiento de que los objetos son entidades coherentes con identidad
estado y conducta; estos objetos pueden ser organizados por sus similitudes y

sus diferencias, puestas en uso en herencia y polimorfismo.

OMT pone énfasis en especificaciones declarativas de la informacion, para
capturar limpiamente los requerimientos, especificaciones imperativas para
poder descender prematuramente en el disefio, declaraciones que permiten
optimizar los estados, ademas provee un soporte declarativo para una directa

implementacién de DBMS?.
Los pasos para desarrollar el disefio OMT son:

CONCEPTUALIZACION: El desarrollo empieza con el anélisis de la empresa
0 negocio, o de como los usuarios conciben el sistema y formulan sus

requerimientos. La conceptualizacion es utilizada a menudo por la re-

3 DBMS: Sistema de Gestiéon de Base de Datos.



ingenieria de procesos de la empresa, es una observacion critica de los

procesos de la empresa, y su impacto econdémico.

En esta etapa se debe tener en cuenta las siguientes preguntas:

¢,Cual es la aplicacién?

¢, Qué problemas tendran que ser resueltos?
¢Donde sera usado el sistema?

¢,Cuando sera requerido el sistema?

¢ Para qué es necesario el sistema?

= ANALISIS: Los requerimientos formados durante la conceptualizacién son
revisados y analizados para la construccion del modelo real. La meta del
analisis es especificar las necesidades que deben ser satisfechas.

Aqui es donde se determina el modelo de objeto, se hace una tentativa de
clases, eliminar las clases irrelevantes, las posibles asociaciones entre las
clases, luego se hace la refinacibn de asociaciones eliminando las
redundantes o las que no tienen relevancia, posteriormente se hace una

tentativa de atributos de objetos y enlaces.

Una vez obtenido los objetos del sistema se hace un refinamiento del modelo,
posteriormente se busca un nivel de abstraccion para modelar subsistemas,

para buscar un sistema tangible y sélido.

Desarrollado el modelo se introduce la nocion de transaccion, es una forma de
modelar procesos o describir cambio de datos, movimiento de datos, una vez
definido el movimiento de datos se establece un diccionario de datos de todas

las entidades modeladas.

= DISENO DEL SISTEMA: El disefio tiene un alto nivel estratégico y decision
para resolver los problemas. Los problemas grandes se deben ver desde el

punto de analisis y disefio, este sistema se divide en subsistemas, a su vez



este subsistema puede ser dividido en otros subsistemas de manera que
puedan ser manejados y cada componente pueda ser comprensible.

En esta etapa se deben crear estrategias, formular una arquitectura para el

sistema y las politicas que deben guiarla ademas un detalle del disefio.

El disefio debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

= Divisar una arquitectura.

» Elegir una implementacion para un control externo.

= Si se usa base de datos elegir el paradigma de administracion de base
de datos.

= Determinar oportunidades para el re uso.

= Elegir estrategia para interaccion de datos.

= Elegir una forma de identificar los objetos.

= Detallar el disefio.

Durante el disefio del sistema se debe hacer un cuadro de estrategias y
decisiones arquitecturales, tener una idea mas precisa de clases y métodos
individuales. Adicionalmente se puede mejorar el modelo de disefio para

mejorar la implementacion.

Se debe considerar los siguientes pasos:

= Uso de transformaciones para simplificar y optimizar el modelo de
objetos desde el andlisis.

= Elaborar un modelo de objeto.

= Elaborar un modelo funcional.

= Evaluar la calidad del disefio del modelo.

» Finalmente la implementacion.



El disefio es trasladado a un lenguaje de programacion actual y cdodigo de
base de datos. Este paso puede ser aplicado y considerado durante el analisis

y disefio para subir el performance del sistema.

= MANTENIMIENTO: La documentacién del desarrollo y seguimiento de los
modelos a través del cédigo facilita el posterior mantenimiento. La metodologia
OMT soporta multiples estilos de desarrollo. Se puede usar OMT para
conseguir un alto performance en la fase de analisis, disefio e implementacion
con una estricta secuencia de pasos, también adopta una estrategia de
desarrollo iterativa.

Primeramente se desarrolla el nudcleo del sistema, se analiza, disefa,
implementa, y crea el cédigo fuente. La idea principal de OMT es la
conceptualizacion de una entidad que permita manejar atributos, asociaciones,
transformaciones y transacciones, para modelar esos atributos y entidades

orientadas a objetos, y la interaccion con la base de datos.

2.1.2 POO (Programacion orientada a objetos)

La POO viene de la evolucion de la programacion estructurada, se basa en
dividir el programa en pequefias unidades logicas de coédigo. A estas
pequefias unidades logicas de codigo se les llama objetos. Los objetos son

unidades independientes que se comunican entre ellos mediante mensajes.

¢,Cudles son las ventajas de un lenguaje orientado a objetos?
= Fomenta la reutilizacion y extension del cédigo.
*= Permite crear sistemas mas complejos.
= Relaciona el sistema al mundo real.
» Facilita la creacion de programas visuales.
= Permite la construccion de prototipos.
= Agiliza el desarrollo de software.
» Facilita el trabajo en equipo.

=  Facilita el mantenimiento del software.



Lo interesante es que POO proporciona conceptos y herramientas con las

cuales se modela y representa el mundo real tan fielmente como sea posible.

El modelo orientado a objetos se basa en cuatro conceptos basicos:

Objetos
Clases

Herencia y

0N

Envio de mensajes

= OBJETOS: Existen muchas definiciones que se le ha dado al Obijeto.
Primero se debe analizar: ¢qué es un objeto del mundo real? Un objeto del
mundo real es cualquier cosa que vemos a nuestro alrededor. Ejemplo una
computadora; no es necesario ser expertos en hardware para saber que una
computadora esta compuesta internamente por varios componentes: la tarjeta
madre, el chip del procesador, un disco duro, una tarjeta de video, y otras
partes mas. El trabajo en conjunto de todos estos componentes hace operar a

una computadora.

Internamente, cada uno de estos componentes puede ser sumamente
complicado y puede ser fabricado por diversas compaifias con diversos
métodos de disefio. Sin embargo no es necesario conocer como trabajan
cada uno de estos componentes, como saber que hace cada uno de los chips
de la tarjeta madre, o como funciona internamente el procesador. Cada
componente es una unidad autbnoma, y todo lo que necesitamos saber de
adentro es como interactian entre si los componentes, saber por ejemplo si el
procesador y las memorias son compatibles con la tarjeta madre, o conocer
donde se coloca la tarjeta de video. Cuando conocemos como interaccionan

los componentes entre si, podremos armar facilmente una computadora.

¢, Qué tiene que ver esto con la programacién? La programacion orientada a
objetos trabaja de esta manera. Todo el programa esta construido en base a

diferentes componentes (objetos), cada uno tiene un rol especifico en el



programa y todos los componentes pueden comunicarse entre ellos de formas

predefinidas.

Todo objeto del mundo real tiene dos componentes: caracteristicas y
comportamiento. Por ejemplo, los automoviles tienen caracteristicas (marca,
modelo, color, velocidad maxima, etc.) y comportamiento (frenar, acelerar,
retroceder, llenar combustible, cambiar llantas, etc.), tal como se muestra en la

Figura 2.1

Automovil
- marca:String

- modelo:String

- color:String

+frenar():void

+acelerar():void

+retroceder():void

Figura 2.1: Componentes de un objeto
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Los objetos de software, al igual que los objetos del mundo real, también
tienen caracteristicas y comportamientos. Un objeto de software mantiene sus
caracteristicas en una o mas "variables", e implementa su comportamiento con
"métodos”. Un método es una funcidon o subrutina asociada a un objeto. En si
un objeto es una unidad de cédigo compuesto de variables y métodos

relacionados.

= LAS CLASES: En el mundo real, normalmente existen muchos objetos del
mismo tipo. Por ejemplo, nuestro teléfono celular es sélo uno de los miles que
hay en el mundo. Si hablamos en términos de la programacion orientada a
objetos, podemos decir que nuestro objeto celular es una instancia de una

clase conocida como "celular".

Los celulares tienen -caracteristicas (marca, modelo, sistema operativo,

pantalla, teclado, etc.) y comportamientos (hacer y recibir llamadas, enviar



mensajes multimedia, transmision de datos, etc.), tal como se muestra en la

Figura 2.2.

Celular
- marca:String

- modelo:String

+llamar():void

+colgar():void

Figura 2.2: Clases
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Cuando se fabrican los celulares, los fabricantes aprovechan el hecho de que
los celulares comparten esas caracteristicas comunes y construyen modelos o
plantillas comunes, para que a partir de esas se puedan crear muchos equipos
celulares del mismo modelo. A ese modelo o plantilla se le llama CLASE, y a
los equipos que sacamos a partir de ella se le denomina OBJETOS, como se

detalla en la Figura 2.3

Celular
- marca:String Creando un objeto de la Clase
- modelo:String
+llamar():void
+colgar():void
Un_Objeto

- marca:Nokia
- modelo:E71
+llamar():void

+colgar():void

Figura 2.3: Creacion de un objeto de una clase
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Esto mismo se aplica a los objetos de software, se puede tener muchos

objetos del mismo tipo y mismas caracteristicas.



La clase es un modelo o prototipo que define las variables y métodos comunes
a todos los objetos de cierta clase. También se puede decir que una clase es

una plantilla genérica para un conjunto de objetos de similares caracteristicas.

Por otro lado, una instancia de una clase es otra forma de llamar a un objeto.
En realidad no existe diferencia entre un objeto y una instancia. Soélo que el
objeto es un término mas general, pero los objetos y las instancias son ambas

representacion de una clase.

= HERENCIA: La herencia es uno de los conceptos mas cruciales en la
POO. La herencia basicamente consiste en que una clase puede heredar sus
variables y métodos a varias subclases (la clase que hereda es llamada
superclase o clase padre). Esto significa que una subclase, aparte de los
atributos y métodos propios, tiene incorporados los atributos y métodos
heredados de la superclase. De esta manera se crea una jerarquia de

herencia.

Por ejemplo, en el analisis de un sistema para una tienda que vende y repara

equipos celulares.

Celular

- marca:String

- modelo:String

+llamar():void

+colgar():void

i 1

Celular_nuevo Celular_malogrado
- precio_venta: Int - motivo:String
- fecha_ingreso:Date - duefio: String

Figura 2.4: Herencia
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

En la figura 2.4 se observa dos clases mas que posiblemente necesitemos

para crear el sistema antes mencionado. Esas dos clases nuevas se



construiran a partir de la clase Celular existente. De esa forma se utiliza el

comportamiento de la super clase.

En general, podemos tener una gran jerarquia de clases tal y como se observa
en la Figura 2.5.

clase A -La clase A es la superclase de B.

-La clase B es la subclase de A.

-La clase B es la superclase de C, D y
E.

-Las clases C, D y E son subclases de
B.

clase B

| |

clase C } clase D } clase E }

Figura 2.5: Jerarquia de clases
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Envio de Mensajes

Un objeto es inutil si esta aislado. EI medio empleado para que un objeto
interactle con otro son los mensajes; en términos un poco mas técnicos, los

mensajes son invocaciones a los métodos de los objetos.

CARACTERISTICAS ASOCIADAS AL POO

Abstraccion: La abstraccion consiste en captar las caracteristicas esenciales

de un objeto, asi como su comportamiento.

En los lenguajes de programacion orientada a objetos, el concepto de clase es

la representacion y el mecanismo por el cual se gestionan las abstracciones.

Encapsulamiento: El encapsulamiento consiste en unir en la clase las
caracteristicas y comportamientos, esto es, las variables y métodos. Es tener

todo esto es una sola entidad. En los lenguajes estructurados esto era



imposible. Es evidente que el encapsulamiento se logra gracias a la
abstraccion y el ocultamiento. La utilidad del encapsulamiento va por la
facilidad para manejar la complejidad, ya que las clases son como cajas

negras donde solo se conoce el comportamiento pero no los detalles internos.

Ocultamiento: Es la capacidad de ocultar los detalles internos del
comportamiento de una clase y exponer solo los detalles que sean necesarios

para el resto del sistema.

El ocultamiento permite dos cosas: restringir y controlar el uso de la clase;
restringir porque habra cierto comportamiento privado de la clase que no podra
ser accedido por otras clases y controlar porque da ciertos mecanismos para
modificar el estado de la clase y es en estos mecanismos donde se validaran

gue algunas condiciones se cumplan.

El ocultamiento se logra usando las palabras reservadas: public, private y
protected delante de las variables y métodos.

2.1.3 UML
2.1.3.1 Diagrama 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, y los componentes que se

encargaran del funcionamiento y la relacién entre uno y otro.

Al disefiar una clase se debe pensar en como se puede identificar un objeto

real, como una persona, un transporte, un documento o un paquete.

Estos ejemplos de clases de objetos reales, es sobre lo que un sistema se

disefia. Durante el proceso del disefio de las clases se toman las propiedades



gue identifican como Unico al objeto y otras propiedades adicionales como

datos que corresponden al objeto.

Con los siguientes ejemplos (Figura 2.6) se definen tres objetos que se

incluyen en un diagrama de clases:

Ejemplo 1: Una persona tiene un numero de identificacion, nombres, apellidos,
fecha de nacimiento, género, direccion postal, posiblemente también tenga

namero de teléfono de casa, del movil, fax y correo electronico.

Ejemplo2: Un sistema informético puede permitir administrar la cuenta
bancaria de una persona, por lo que tendra un nimero de cuenta, niumero de
identificacion del propietario de la cuenta, saldo actual, moneda en la que se

maneja la cuenta

Ejemplo 3: Otro objeto puede ser “Manejo de Cuenta”, donde las operaciones
bancarias de una cuenta (como en el ejemplo 2) se manejaran realizando
diferentes operaciones en el diagrama de clases solo se representa como

operaciones, que pueden ser: abrir, cerrar, depadsito, retiro, acreditar intereses.

/ impresoallase \

Mustinhernt Class

- Methods
¢ Abir
Cear
fmprimy

\_

-

A

/lmpresoraPantala\ /{;ﬂ?{esmaﬁfdﬁﬂ \ / ImpresoraNua \

Class = "I‘“ . Class
= ImpresoraBase - = ImpresoraBase
: - Fields
- Fields P
. ¢ NOMBREARCHI .. - Methods
# mForm # stidrchivo Abri
- Methods - Methods , Cerrar
' .ﬂ-;.hri[ %.brir y Inwprirnh
+ Cenar s Cerar k j
k ¢ Imnprirnir / - Imprimnir

k ¢ DbterlerDirecmriu../

Figura 2. 6: Diagrama de clases
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones




2.1.3.2 Diagrama de Componentes

Un componente representa una parte de un sistema modular, desplegable, y
reemplazable, que encapsula la implementacion y expone un conjunto de

interfaces. Por ejemplo, cédigo de fuente, binario o ejecutable.

Entre los ejemplos encontramos navegadores o servidores HTTP, una base de
datos, una DLL o un fichero JAR. Los componentes en UML se representan en

los diagramas de despliegue, en lugar independientemente.

BDProductos foo.jar

Los componentes representan algin ™ <<file>> <<imports>> <<file>>

elemento reemplazable fisico. iostream.cpp |~ T T = iostream.h

Como se ilustra en el caso de la

SesionDeComprar, podrian implementar

una interfaz.

Como se ilustra en el iostream.cpp, <<database>> <<browser>>

podrian tener dependencias. TusQl Mozzarala
%«database» <<file>>

ISesionDeCompra

[
%«EJBSession» <<library>>

SesionDeCompra winbar.dll

HTTP
<<process>>
Dakota

i

Figura 2.7: Componentes en UML
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

2.1.3.3 Diagrama de Casos de Uso

Los casos de uso son documentos de texto; trabajar con los casos de uso

significa escribir texto.

UML proporciona notacién para los diagramas de casos de uso con el fin de
ilustrar los nombres de los casos de uso, los actores, y las relaciones entre
ellos. Un diagrama de casos de uso es una excelente representacion del
contexto del sistema, mediante el cual se muestra los limites de un sistema, lo

gue pertenece fuera de él, y como se utiliza.



limite del NuevaEra o
sistema PP comunicacion

@ .
gl

AN = AN /!

Cajero ; Servicio de Autorizaciéne _ - -~
Gestlo'nar de Pagos ,

’ Devoluciones /

/

/ —

4 <<actor>> ,
Calculador P

de Impuestos | ® ~
Procesar Alquiler
N <<actor>>
Abrir Caja Sistema de
<<actor>> Contabilidad
Sistema de —

Actividades -
de Ventas Analizar Actividad <<actor>>
- Sistema

RRHH

Gestionar [ S
@guri@ Tl
Administrador Gesti U . ‘

del Sistema estionar Usuarios caso de uso

Figura 2.8: Diagrama de contexto de casos de uso parcial para el sistema

NuevaEra
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Dentro de los diagramas existe el simbolo estereotipo UML; se trata de un
mecanismo para clasificar un elemento en cierto modo (<<actor>>). El nombre

de un estereotipo se escribe entre comillas francesas.

Para un diagrama que contexto de casos Muestre los actores que representan
de uso, limite los casos de usoa casos sistema_s informéticos con una notacién
de uso de nivel de objetivos de usuario. alternativa a los actores humanos.
|
! NuevaEra \

\
N \
\

~
- e

T e o <<actor>>

- Procesar Venta )———— | Sistema de

Autorizacion

AN T de Pagos
Cajero C>

Actores principales Actores de apoyo
alaizquierda a la derecha

Figura 2.9: Sugerencias sobre la notacion
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones



2.1.3.4 Diagrama de Secuencia

Los diagramas de secuencia no muestran enlaces. Cada mensaje entre objeto
se representa con una expresion de mensaje sobre una linea con una punta
de flecha entre los objetos. El orden con el tiempo se organiza de arriba hacia

abajo.

:Registro :Venta

.
msj2(

v

v

|

|

|

|
msj3() :

D msj1()
msj4() > !

Figura 2.10: Mensajes y focos de control con cajas de activacion.
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Los diagramas de secuencia podrian también mostrar los focos de control
(Ilamada de rutina ordinaria, la operacion se encuentra en la pila de llamadas)
utilizado una caja de activacibn. Un diagrama de secuencia podria
opcionalmente mostrar el retorno de un mensaje mediante una linea punteada
con la punta flecha abierta, al final de una caja de activacion. Esta linea sirve

para describir lo que esta devolviendo a partir del mensaje.

:Reqistro :Venta
T |
ms2() o
o 0
msj3() :
PR 0
msj4( >
m ~ msj5(
<:::::::::i>

Figura 2.11: Representacion de Retornos
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones



En el diagrama de secuencia existen las lineas de vida de los objetos por los
general son lineas punteadas verticales bajo los objetos, estas indican la

duracion de la vida de los objetos en el diagrama.

obsérvese que los objetos
crados recientemente se
sitla a su "altura” de creacién

:Registro Venta \
\
| |
| | \
reaIizarPago(dineroEntregado)‘ : b
create (d|neroEntreqado)> -Pago

autorizar() >

una linea de vida de un objeto
muestra la duraciénde la vida de un objeto
en el diagrama

Figura 2.12: Creacion de instancias y linea de vida de los objetos
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Venta

create (dineroEntregado)
:Pago
1 el mensaje estereotipado
} con <<destroy>>, con la gran
_ ! Xy lalinea de vida corta,
= | indica la destrcuccién
: explicita del objeto
| -7
<<destroy>> ‘)\< 7

Figura 2.13: Destruccion de objetos
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones



2.1.3.5 Diagrama de Colaboracion

Los diagramas de colaboracion ilustran las interacciones entre objetos en un
formato de grafo o red, en el cual los objetos se pueden colocar en cualquier

lugar del diagrama como se muestra en la Figura 2.14.

Los diagramas de colaboracion proporcionan espacio y flexibilidad al afiadir
nuevos objetos en dos dimensiones, a fin de ilustrar bifurcaciones complejas,
iteraciones y comportamiento concurrente. Asi mismo presenta inconvenientes

ya que es dificil ver la secuencia de mensajes y su notaciéon es mas compleja.

Los enlaces en los diagramas de colaboracién son caminos de conexién entre
dos objetos, indica que es posible alguna forma de navegaciéon y visibilidad
entre los objeto; de manera mas formal, un enlace es una instancia de una

asociacion.

1: realizarPago(dineroEntregado) —»

:Registro 2: foo() ’ 0 :Venta
2.1: bar() "\
<+ \

linea de enlace

Figura 2.14: Linea de enlaces
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Cada mensaje entre objetos se representa con una expresion de mensaje y
una pequena flecha que indica la direccion del mensaje. Podran fluir muchos
mensajes a lo largo de este enlace. Se afiade un niumero de secuencias para
mostrar el orden secuencial de los mensajes en el hilo de control actual
(Figura 2.15).

El orden de los mensajes se representa mediante nimeros de secuencia de la

siguiente manera:

= No se enumera el primer mensaje.



= El orden y anidamiento de los siguientes mensajes se muestren con
el esquema de numeracion valido en el que los mensajes anidados
tiene un numero adjunto. El anidamiento se denota anteponiendo el

numero del mensaje entrante al nUmero de mensaje saliente.

ms1) y
1: msg2() —>»
2:msg3() —»
:Reqistro 3:mg4() :Venta
<— 3.1: mg5()

-O

todoslos mensajes fluyen en el mismo enlace ,

Figura 2.15 Mensajes entre objetos
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

2.1.3.6 Diagrama de Actividades

Un diagrama de actividades de UML ofrece una notacion rica para representar
una secuencia de actividades, se aplica a cualquier propésito pero se
considera muy util para visualizar los flujos de trabajo y los procesos del

negocio, 0 caso de uso.

Entre la notacion destacada se encuentra actividades concurrentes, calles y
relaciones de flujo accién — objeto, ademas un diagrama de actividades se
considera un tipo especial de diagrama de estados de UML, en el que los
estados son acciones y las transacciones de los eventos se disparan
automaticamente al complementarse la accion, tal como se muestra en la
Figura 2.16. Es decir un diagrama de actividades es una variacion de
diagrama de estados UML, donde los estados representan operaciones, y las
transiciones representan actividades que ocurren cuando la operacion es

completa.
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N :Pedido
AN [pagadoPor
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Obtener

Producto

O\ )

_|-- ‘ Enviar urgente
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Dar cervez a

los transportistas

b

Enviar recibo

Afadir. el cliente
alalista de

Satisfechos

:Pedido
[realizado]

Figura 2.16: Diagrama de Actividades
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones




2.1.3.7 Diagrama de Estados

Los diagramas de estado representan los eventos, estados interesantes de un
objeto, y el comportamiento de un objeto como reacciéon a un evento. Las
transiciones se representan con flechas, etiquetas con sus eventos. Los
estados se representan en rectangulos de esquinas redondas. Por lo general
se incluye un pseudo-estado inicial, que pasa automaticamente a otro estado

cuando se crea la instancia.

AN
descolgar . <ad N
Inactivo = Activo - estado

\

colgar O

p N
N
/7 N
/ N
N N
transicion evento

Figura 2.17: Diagrama de estados para un teléfono
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

Un diagrama de estados muestra el ciclo de vida de un objeto: que eventos
experimenta, sus transacciones y los estados en los que se encuentra entre
eventos. No es necesario ilustrar todos los posibles eventos; si surge un
evento que no esta representado en el diagrama, se ignora el evento por lo

gue al diagrama de estados se refiere.

Una aplicacion util de los diagramas de estados es la descripcion de la
secuencia legal de los eventos del sistema externo que reconoce y maneja un
sistema en el contexto de un caso de uso, ademas describe los eventos del
sistema global y sus secuencias en un caso de uso es una especie de un

diagrama de estados de casos de uso.

La notacibn UML para los diagramas de estados contiene caracteristicas

como:



= Acciones y condiciones de guarda de la transicién: Una transicién
puede provocar que se dispare una accion, es una implementacion del
software, esto podria representar la invocacion de un método de la
clase del diagrama de estados. Una transicion podria tener también una

condicidn booleana, solo ocurre la transicion si cumple la condicion.

accion de la transicion j

I
l
|
o)

descolgar / sonar tono marcado
Inactivo [abonado valido] Activo
— O

N
colgar N

N

N
N
N
N
N

condicién de guarda j

Figura 2.18: Notacion UML para los diagramas de estados
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones

» Estados anidados: Un estado permite el anidamiento para contener

subestados; un subestado hereda la transicion de su superestado.

descolgar / sonar tono marcado

T ~

Inactivo [abonado valido]

‘ SonandoTonoMarcado Hablando ‘
/W

digito conectado

digito

completo ‘
\ Marcando } ‘ Conectando ‘

Figura 2.19: Estados anidados
Fuente: LARMAN, Craig, UML y Patrones




2.2 HERRAMIENTAS DE DESARROLLO

2.2.1 FRAMEWORK .NET

Microsoft .NET Framework 4.0 es un modelo de programacion de codigo
administrado para Windows. Combina las capacidades de la version 3.0 de
.NET Framework con las nuevas tecnologias para generar aplicaciones que
resultan visualmente atractivas para los usuarios, permite la comunicacion
integral con todos los limites tecnoldgicos y ofrece la posibilidad de ser

compatible con una amplia variedad de procesos empresariales.

Estas nuevas tecnologias son: Windows Presentation Foundation, Windows
Communication Foundation, Windows Workflow Foundation y Windows

CardSpace.

.NET Framework contiene una serie de caracteristicas nuevas en distintas
areas tecnoldgicas que se han agregado como nuevos ensamblados para

evitar cambios destacados.
Algunas de estas caracteristicas son:

» Integracién total de LINQ* y del reconocimiento de los datos. Esta
caracteristica permite escribir; codigo en idiomas habilitados para LINQ,
filtrar, enumerar y crear proyecciones de varios tipos de datos SQL®,
colecciones, XML® y conjuntos de datos usando la misma sintaxis.

= ASP.NET AJAX' permite crear experiencias web mas eficaces, mas
interactivas y con un gran indice de personalizacion que funcionan con
los exploradores mas usados.

= Nueva compatibilidad con el protocolo web para generar servicios como
por ejemplo AJAX®, JSON°®, ATOM.

4 LINQ: Language Integrated Query

5 SQL: Lenguaje de consulta estructurado.

6 XML: Extensible Markup Language

7 AJAX: JavaScript asincrono

8 JSON: JavaScript Object Notation

9 ATOM: Formato XML usados para vinculos Web.



WCF* y WPF, incluida la nueva tecnologia de servicios habilitados
para flujos de trabajo.

2.2.2 ENTERPRISE LIBRARY

Enterprise Library es una coleccion de siete bloques de aplicacién para el

desarrollo empresarial sobre .Net. Los bloques de aplicacion son componentes

de software reutilizables disefiados para auxiliar a los desarrolladores en los

retos mas comunes enfrentados en el desarrollo de soluciones empresariales.

Los bloques de aplicacion que constituyen al Enterprise Library son los

siguientes:

Caching Application Block: Permite incorporar toda una
infraestructura util para el cacheo local de datos en nuestras
aplicaciones logrando que se pueda mejorar algunos factores
importantes como el desempeiio, escalabilidad y disponibilidad de la
aplicacion.

Configuration Application Block: Permite manipular (leer y escribir)
facilmente los datos de configuracion que la aplicacion necesita utilizar
de una manera transparente, consistente y segura sobre diferentes
proveedores de almacenamiento como: registro de Windows, archivos
XML y base de datos.

Data Access Application Block: Permite hacer mucho mas eficientes
los accesos y operaciones que se realice en base de datos.

Exception Handling Application Block: Permite crear una estrategia
consistente para el procedimiento de excepciones (errores) que puedan
ocurrir en cualquier nivel o capa arquitectdénica de una aplicacion de tal

forma que podemos especificar mecanismos de publicacién, monitoreo

10 WCF: Windows Communication Foundation

11 WPF: Windows Presentation Foundation



y difusion de la informacion de excepciones en el momento que ocurren

en la aplicacion.

Logging and Instrumentation Application Block: Permite incorporar
una funcionalidad estandar para generar entradas en el visor de
eventos de Windows e instrumentar aplicaciones para poder

monitorearlas y establecer sus niveles de operacion.

Security Application Block: Permite incorporar una funcionalidad
relevante a la seguridad en aplicaciones mediante la cual se definen los
mecanismos de autentificacion y autorizacion de usuario asi como el

manejo y administracion de la informacién de perfiles de usuario.

2.2.3 SQL SERVER

Microsoft SQL Server es un sistema para la gestibn de bases de datos

producido por Microsoft basado en el modelo relacional. Sus lenguajes para
consultas son T-SQL* y ANSI*® SQL.

Las caracteristicas de Microsoft SQL Server son:

Soporte de transacciones.

Escalabilidad, estabilidad y seguridad.

Soporta procedimientos almacenados.

Incluye también un potente entorno grafico de administracion, que
permite el uso de comandos DDL** y DML™ graficamente.

Permite trabajar en modo cliente-servidor, donde la informacion y datos
se alojan en el servidor y las terminales o clientes de la red sélo
acceden a la informacion.

Ademas permite administrar informacion de otros servidores de datos.

12 T - SQL: Transact SQL
13 ANSI: American National Standards Institute

14 DDL: Lenguaje de definicion de datos.

15 DML: Lenguaje de manipulacién de datos.



Este sistema incluye una version reducida, llamada MSDE'® con el mismo
motor de base de datos pero orientado a proyectos mas pequefos, que en sus
versiones 2005 y 2008 pasa a ser el SQL Express Edition, que se distribuye en

forma gratuita.

Es comun desarrollar completos proyectos complementando Microsoft SQL
Server y Microsoft Access a través de los llamados ADP (Access Data
Project), de esta forma se completa la base de datos “Microsoft SQL Server”,
con el entorno de desarrollo “VBA Access”, a través de la implementacion de

aplicaciones de dos capas mediante el uso de formularios Windows.

Para el desarrollo de aplicaciones mas complejas, tres 0 mas capas, Microsoft
SQL Server incluye interfaces de acceso para varias plataformas de desarrollo,
entre ellas .NET. La nueva base de datos contiene mayor seguridad,
integracion con PowerShell, remueve la consola configuracion del area
expuesta, tiene correctores de sintaxis del lenguaje Transact-SQL e
IntelliSense, la misma que es una caracteristica del Visual Studio que permite
a la base de datos sugerir objetos existentes mientras uno escribe la mitad de

la palabra.

Programacion usada en Microsoft SQL Server

= T-SQL

T-SQL (Transact-SQL) es el principal medio de programacion y administracion
de SQL Server. Expone las palabras clave para las operaciones que pueden
realizarse en SQL Server, incluyendo creacion y modificaciéon de esquemas de
la base de datos, introducir y editar datos en la base de datos, asi como
supervision y gestion del propio servidor. Las aplicaciones cliente, ya sea que
consuman datos o administren el servidor, aprovechan la funcionalidad de
SQL Server mediante el envio de consultas T-SQL y declaraciones que son
procesadas por el servidor y los resultados (o errores) regresan a la aplicacion

cliente.

16 MSDE: Microsoft SQL Server Data Engine



SQL Server permite que sean administrados mediante T-SQL. Para esto,
expone tablas de sélo lectura con estadisticas del servidor. La funcionalidad
para la administracion se expone a través de procedimientos almacenados

definidos por el sistema que se pueden invocar desde las consultas T-SQL.

También es posible crear servidores enlazados mediante T-SQL. Los
servidores enlazados permiten el funcionamiento entre multiples servidores

con una consulta.
= Cliente Nativo de SQL

Cliente Nativo de SQL es la libreria de acceso a datos para los clientes de
Microsoft SQL Server versién 2005 en adelante. Implementa nativamente
soporte para las caracteristicas de SQL Server, incluyendo la ejecucion de la
secuencia de datos, soporte para bases de datos en espejo de SQL Server,
soporte completo para todos los tipos de datos compatibles con SQL Server,
conjuntos de operaciones asincronas, las notificaciones de consulta, soporte
para cifrado, asi como recibir varios conjuntos de resultados en una sola
sesion de base de datos. El Cliente Nativo de SQL se utiliza como extension
de SQL Server plug-ins para otras tecnologias de acceso de datos, incluyendo
ADOY u OLE DB'. Cliente Nativo de SQL puede también usarse
directamente, pasando por alto las capas de acceso de datos genéricos.

2.2.4 ASP.NET

ASP.NET es un framework para aplicaciones web desarrollado vy

comercializado por Microsoft.

Es usado por programadores para construir sitios web dindmicos, aplicaciones
web y servicios web XML. Aparecio en enero de 2002 con la version 1.0 del

NET Framework, y es la tecnologia sucesora de la tecnologia ASP.

17 ADO: ActiveX Data Objects
18 OLE DB: Conjunto de interfaces OLE que proporcionan a las aplicaciones un acceso uniforme a la informacion.



ASP.NET esta construido sobre el Common Language Runtime, permitiendo a
los programadores escribir cédigo ASP.NET usando cualquier lenguaje

admitido por el .NET Framework.

Caracteristicas de ASP.NET:

= Paginas

Las paginas de ASP.NET, conocidas oficialmente como "web forms", son el
principal medio de construccion para el desarrollo de aplicaciones web. Los
formularios web estan contenidos en archivos con una extension ASPX, estos
archivos tipicamente contienen etiquetas HTML o XHTML estatico, y también
etiquetas definiendo controles web que se procesan del lado del servidor y
controles de usuario donde los desarrolladores colocan todo el cddigo estético

y dindmico requerido por la pagina web.

Adicionalmente, el cédigo dindmico que se ejecuta en el servidor puede ser
colocado en una péagina dentro de un bloque (<% -- cédigo dindmico -- %> )

gue es muy similar a otras tecnologias de desarrollo como PHP, JSP y ASP.

= El modelo Code-behind

Microsoft recomienda que para realizar programacion dinamica se use el
modelo code-behind, o de respaldo, que coloca el cédigo en un archivo
separado o0 en una etiqueta de script especialmente disefiada.

Los nombres de los archivos code-behind estan basados en el nombre del
archivo ASPX tales como por ejemplo: MiPagina.aspx.cs o MiPagina.aspx.vb;
cuando se usa este estilo de programacion, el desarrollador escribe el cddigo

correspondiente a diferentes eventos.

El modelo code-behind de ASP.NET marca la separacion del ASP clasico y
alienta a los desarrolladores a construir aplicaciones con la idea de

presentacion y contenido separados en mente, es decir esto permite a un



disefiador web, por ejemplo, enfocarse en la creacién del disefio con menos

posibilidades de alterar el codigo de programacién mientras lo hace.

= Controles de usuario

ASP.NET permite la creacion de componentes reutilizables a través de la
creacion de controles de usuario. Un control de usuario sigue la misma
estructura que un formulario web, excepto que los controles derivan de la

clase System.Web.UIl.UserControl, y son almacenados en archivos ASCX.

Como los archivos ASPX, un ASCX contiene etiquetas HTML o XHTML,
ademas de etiquetas para definir controles web y otros controles de usuario.

También pueden usar el modelo code-behind.

Los programadores pueden agregar sus propias propiedades, métodos y
manejadores de eventos. Un mecanismo de eventos en burbuja proporciona la
capacidad de pasar un evento disparado por un control de usuario a la pagina

gue lo contiene.
=  Administracion del estado

Las aplicaciones ASP.NET son alojadas en un servidor web y se tiene acceso
a ellas mediante el protocolo sin estado HTTP, que no guarda ninguna
informacion sobre conexiones anteriores. Por lo tanto, si la aplicacion requiere
interaccidén entre conexiones, tiene que implementar su propia administracion

del estado.

= Estado de la aplicacion

El estado de la aplicacidon es una coleccion de variables definidas por el
usuario que son compartidas por todas las invocaciones de una aplicacion
ASP.NET. Las variables de estado de la aplicacién son identificadas por

nombres.



= Estado de la sesion

El estado de la sesion es una coleccion de variables definidas por el usuario,
las cuales persisten durante la sesion de un usuario. Estas variables son
Unicas para diferentes instancias de una sesién de usuario, y son accedidas
usando la coleccién Session. Las variables de sesion pueden ser preparadas
para ser automaticamente destruidas después de un determinado tiempo de

inactividad, incluso si la sesidén no ha terminado.

ASP.NET proporciona tres modos de persistencia para variables de sesién:

= |nProc

Las variables de sesion son mantenidas dentro del proceso. Sin embargo, en
este modo, las variables son destruidas cuando el proceso ASP.NET es

reciclado o terminado.

=  StateServer

En este modo, ASP.NET ejecuta un servicio de Windows separado que
mantiene las variables de estado. Como esta administracion de estado ocurre
fuera del proceso ASP.NET, tiene un impacto negativo en el rendimiento, pero
permite a multiples instancias de ASP.NET compartir el mismo estado del
servidor, permitiendo que una aplicacion ASP.NET pueda tener su carga

balanceada y escalada en multiples servidores.
= SqglServer
En este modo, las variables de estado son almacenadas en un servidor de

base de datos, accesible usando SQL. Las variables de sesion pueden

persistir a través de finalizaciones de procesos también en este modo.



=  Estado de la vista

El estado de la vista se refiere al mecanismo de administracion de estado a
nivel de pagina, que es utilizado por las paginas HTML generadas por las
aplicaciones ASP.NET para mantener el estado de los controles de los

formularios web.

= Motor de plantillas

En sus inicios ASP.NET carecia de un motor de plantillas. Debido a que el
NET framework es orientado a objetos y permite la herencia, muchos
desarrolladores podrian definir una nueva clase que herede desde
"System.Web.Ul.Page", escribir métodos en ella que contengan HTML, y
entonces hacer las paginas en su aplicacion que hereden de esta nueva clase.
Ademas, este método puede ser visto solamente al ejecutar la aplicacion, no

mientras se esta disefiando.
ASP.NET 2.0 presentd el concepto de pagina maestra “Master Page”, que

permite el desarrollo de paginas basado en plantillas web. Una aplicacion web

puede tener una 0 mas paginas maestras, las cuales pueden ser anidadas.

2.3 HERRAMIENTAS TECNOLOGICAS

2.3.1 SISTEMA OPERATIVO WINDOWS 7

Windows 7 es la version mas reciente de Microsoft Windows, linea de
sistemas operativos producida por Microsoft Corporation. Esta version esta
disefiada para uso en PC, incluyendo equipos de escritorio en hogares y

oficinas y equipos portatiles.

Caracteristicas de Windows 7:



» |Interfaz mas accesible al usuario, es decir, permite realizar tareas de
una manera mas facil y rapida.

= Soporte para discos duros virtuales.

= Permite un mejor rendimiento en procesadores multindcleo y arranque.

= Mejorias en el Panel de Control, como por ejemplo un asistente para
calibrar el color de la pantalla, solucion de problemas entre otros.

= La barra de tareas redisefiada, mas ancha y los botones de las
ventanas ya no traen texto, sino Unicamente el icono de la aplicacion.

= Las ventanas abiertas se muestran agrupadas en un unico icono de
aplicacién con un borde, indicando que estan abiertas.

= Posee un botén para mostrar el escritorio en el extremo derecho de la
barra de tareas, que permite ver el escritorio al posar el puntero del
ratén por encima de él.

» Se afiadio las Bibliotecas, que son carpetas virtuales que agregan el
contenido de varias carpetas y las muestran en una sola vista. Por
ejemplo, las carpetas agregadas en la biblioteca “Videos” por defecto
son: “Mis videos” y “videos publicos”, aunque se pueden agregar mas
manualmente.

= Una caracteristica llamada “Jump lists” guarda una lista de los archivos
abiertos recientemente, haciendo clic derecho a cualquier aplicacion de
la barra de tareas aparece una jump list, donde se pueden hacer tareas
sencillas de acuerdo a la aplicacién. Por ejemplo, abrir documentos
recientes de Office, abrir pestafas recientes de Internet Explorer, etc.

2.3.2 INTERNET INFORMATION SERVER
Internet Information Server o IIS es un servidor web y un conjunto de servicios
para el sistema operativo Microsoft Windows. Originalmente era parte del

Option Pack para Windows NT.

Luego fue integrado en otros sistemas operativos de Microsoft destinados a

ofrecer servicios, como Windows 2000 o Windows Server 2003. Windows XP



Profesional incluye una version limitada de IIS. Los servicios que ofrece son:
FTP, SMTP, NNTP y HTTP/HTTPS.

Este servicio convierte a una PC en un servidor web para Internet o una
intranet, es decir que en las computadoras que tienen este servicio instalado

se pueden publicar paginas web tanto local como remotamente.

Los servicios de Internet Information Services proporcionan las herramientas y
funciones necesarias para administrar de forma sencilla un servidor web

seguro.

2.3.3 MICROSOFT WEB PLATAFORM INSTALLER

Microsoft Web Plataform Installer es un simple instalador en linea para instalar

las siguientes herramientas:

= [IS7.0

= Visual Web Developer 2008 Express Edition
=  SQL Server 2008 Express Edition

= Microsoft .NET Framework

= Silverlight Tools para Microsoft Visual Studio

Es compatible con los sistemas operativos Windows Vista SP1, Windows XP,
Windows Server 2003 y Windows Server 2008, y ademas es compatible con

las arquitecturas x86 y 64-bit.



CAPITULO 3
ANALISIS Y DISENO

3.1 ESPECIFICACION DE REQUISITOS DE SOFTWARE:

3.1.1 INTRODUCCION

3.1.1.1 OBJETIVO

La especificacion de requerimientos de software permite documentar, definir

de forma completa, precisa y verificable los requisitos, comportamiento y otras

caracteristicas del Sistema de Soporte y Gestion de Historias Médicas “G-

MED?” para la Clinica de Especialidades Hermano Miguel. En este documento

se establece las metas, objetivos y alcance del software propuesto.

3.1.1.2 AMBITO

El sistema “G-MED” contemplara las siguientes funcionalidades:

Administracion de usuarios: Permitird la gestion y control de los
usuarios que acceden al sistema, de acuerdo a un perfil establecido.
Mantenimiento de parametros generales del sistema: Clasificara las
diferentes constantes y variables relacionadas a las funcionalidades
planteada como por ejemplo: enfermedades, medicamentos,
antecedentes clinicos, exdmenes, entre otros; logrando facilitar el
ingreso y consulta de historias clinicas al médico de una determinada
especialidad, lo que permitra una correcta administracion de
informacion heterogénea.

La historia clinica electrénica permite tener un registro multimedia
unificado y personal de la informacién de un paciente; a través de este
proceso se lograra almacenar adecuadamente, a fin de que su difusion
sea amigable y cumpla con los criterios de confidencialidad e integridad.
Administracion de especialidades: Permitira construir un documento

principal especifico en un sistema de informacién hospitalario de



acuerdo a cada especialidad médica, ademas constituye el registro
completo de la atencion prestada al paciente durante su enfermedad.

3.1.1.3 DEFINICIONES, ACRONIMOS Y ABREVIATURAS.

G-MED: Sistema de Soporte y Gestion de Historias Médicas para la Clinica

de Especialidades Hermano Miguel.

CIE-10: Clasificaciéon Internacional de Enfermedades.

IEEE 830: Institute of Electrical and Electronics Engineers — Practica

recomendada para la especificacion de requisitos de software.

DBMS: Sistema de Gestion de Base de Datos.

DLL: Lenguaje de definicion de datos.

JSON: Notacién de objeto de un script de Java.

ATOM: Formato XML, idioma utilizado para vinculos Web.

WS: WebSite.

WCF: Windows Communication Foundation.

WPF: Windows Presentation Foundation.

DML: Lenguaje de manipulacion de datos.

ANSI: Instituto nacional de estandares americanos.

MSDE: Microsoft SQL Server Data Engine.



3.1.1.4 REFERENCIAS
= http: //www.uml.org/

= LARMAN, Craig, UML y Patrones — 2* Edicion, Editorial Pearson,
Prentice Hall, 2008.

» FOWLER, Martin, UML Distilled: A Brief to the Standard Object
Modeling Language - 3'Y Edition, Editorial Adisson - Wesley, 2004.

= BOOCH, Grady, Object Oriented Analysis and Design Applications - 3"
Edition, Editorial Adisson - Wesley, 2004.

= ARLOW, Jim, Programaciéon UML 2 - 1" Edicién, Editorial Anaya
Multimedia, 2006.

= HOFFMAN, Kevin Programacion Visual C# - 1™ Edicién, Editorial Anaya
Multimedia, 2006.

= STANEK MS SQL Server 2005 Manual del Administrador - 1 Edicion,
Editorial MCGraw Hill, 2006.

3.1.1.5 VISION GENERAL

En la primera seccion de esta especificacion se dara un enfoque global del
software que se pretende desarrollar para la Clinica de Especialidades
Hermano Miguel basado en los requerimientos del usuario y en la solucion
objeto de esta tesis. La estructura del documento constara de una introduccion
la misma que establece las metas, objetivos, alcance del software,

describiéndola en el contexto del sistema basado en computadora.

En la segunda seccion consta de una descripcion general donde se describen

todas las funciones requeridas para solucionar el problema. Se incluyen varios



diagramas para representar graficamente la estructura global del software y las

interacciones entre las funciones del software y otros elementos del sistema.

En la tercera seccidon se detallara los requisitos funcionales, los mismos que
proporcionaran una descripcion del proceso de cada funcién, se justifican las
restricciones de disefio. Los detalles internos se definen como requisitos
especificos individuales; ademas se especifica como las entradas del producto
de software tendrian que ser transformadas en salidas, describe las acciones

fundamentales del software.

En la cuarta seccion se especificaran los requisitos de interfaces externas
entre ellos; las interfaces de usuario las mismas que especifican las
caracteristicas que el software debe ofrecer para cada interfaz humana al
producto software, asi como también los aspectos de optimizacion del interfaz
con la persona que debe usar el sistema, esto debe consistir simplemente en
una lista de que hace y que no hace el sistema respecto al usuario; interfaces
de hardware especifican las caracteristicas logicas de cada interfaz entre el
producto software y los componentes hardware del sistema, es decir, analizar
que controladores se soportan, como se soportan y que protocolos se usan;
interfaces de software describen las interfaces con otros sistemas o productos
software como por ejemplo: nombre, mnemaonico, numero de especificacion,
fuente, entre otros; interfaces de comunicacion, describen los protocolos,

servicios y demas tecnologias de comunicacion.

3.1.2 DESCRIPCION GENERAL

3.1.2.1 PERSPECTIVA DEL PRODUCTO

La perspectiva del producto esta enfocada en los siguientes procesos:

= Administracion de usuarios y administracion de parametros generales

del sistema, tal como se diagrama en la figura 3.1



Administracion de usuarios y administracion de
parametros generales del sistema

O
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Administrador de Red parametros
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Figura 3.1: Administracion de usuarios y parametros del sistema
Fuente: De los autores

= Administracion de especialidades e historias clinicas tal como
diagrama en la figura 3.2.
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clinicas de la especialidad
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Administraciéon de historias
clinicas de la especialidad
neurologia

Figura 3.2: Administracion de especialidades

Fuente: De los autores
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3.1.2.2 FUNCIONES DEL PRODUCTO

G-MED consta de varios procedimientos como:

= Administraciébn de usuarios el mismo que permitirA administrar los
usuarios que acceden a la plataforma concediéndoles diferentes
privilegios.

= Administracién de parametros con el cual se podra llevar un manejo del
horario de trabajo del médico, los datos personales del paciente, el
ingreso del grupo y clasificacion CIE-10, consulta y diagnostico, manejo
del tratamiento dado al paciente, la informacion de medicamentos,
examenes, antecedentes de enfermedad, asignacién de turnos, la
administracion de la ficha médica, solicitud de exdmenes y el recetario
meédico.

= Administracion de historias clinicas de las especialidades médicas con
las cuales se mediran los parametros usados en cada especialidad para
determinar la situacién actual del paciente y asi poder crear su ficha

meédica dando el tratamiento respectivo y su siguiente cita medica.
3.1.2.3 CARACTERISTICAS DEL USUARIO
= Administrador de Red
El Administrador de red debe dominar la administracion de Windows 7, 1IS y
redes a fin de: optimizar los recursos, controlar cambios y actualizaciones en el
servicio a los usuarios.

= Médico

Las caracteristicas que el médico debe tener para poder usar el sistema son

tener conocimiento y manejo de informatica basica



= Secretaria

Las caracteristicas que la secretaria debe tener para poder usar la plataforma

son tener conocimiento y manejo generales de informatica basica.

3.1.2.4 LIMITACIONES GENERALES

La Clinica de Especialidades Hermano Miguel cuenta con una infraestructura
muy adecuada para la atencién de sus pacientes, al nivel de instrumentos
meédicos, la capacitacion de su personal es muy buena y eficiente; pero no
cuenta con una adecuada distribucion de cableado y puntos de red,
ocasionando con esto una dificultosa tarea de ubicacion del servidor donde se
instalara el sistema. A su vez dicho servidor no cuenta con los requerimientos
minimos de hardware para la implementacion del sistema, como: un
procesador Intel Pentium IV a 1.2 GHz, equivalente, o superior, con 256 Mb de
RAM.

3.1.3 REQUISITOS ESPECIFICOS

3.1.3.1 REQUERIMIENTOS FUNCIONALES

3.1.3.1.1 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE USUARIOS
(MEDICOS).

Introducciéon: Permite la administracién de los usuarios - médicos con los

cuales trabajara el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de usuarios -

meédicos se detallan en Tabla 3.1

Cddigo unico que identifica al

Caddigo Obligatorio : )
usuario o persona que se ingrese.

Cédula/Pasaporte | Obligatorio | Cédula/Pasaporte

Nombre Obligatorio  |Nombre del usuario.




Apellidos Obligatorio | Apellidos del usuario.
Abreviatura Obligatorio | Abreviatura del usuario.
Direccion Obligatorio | Direccion del domicilio del usuario.
Teléfono Obligatorio | Numero telefonico del usuario.
Nomb_re de Obligatorio | Nombre unico de usuario
usuario
Contrasefia Obligatorio | Clave del usuario
En caso de ser médico.
Especialidad Obligatorio  |Permite definir la especialidad del
meédico.

Tabla 3.1: Datos requeridos para la administracién de usuarios — médicos

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de usuarios — médicos permitira las siguientes

funcionalidades:

* Registro y actualizacion de datos de un médico de acuerdo a su

especialidad.

» Activacion, busqueda y eliminacion de un usuario — médico,

parametros, tales como: cédula, pasaporte, nombre de médico o

especialidad.

Salidas: El usuario - médico ingresado se muestra en la grilla de usuarios -

meédicos que existen en el sistema.

3.1.3.1.2REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE PERFILES.

Introducciéon: Permitird la administracion de los roles con los cuales

trabajara el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de los roles se

detallan en la Tabla 3.2.

Cédigo Obligatorio godlgo tnico que identifica el perfil
e usuario
Nombre Obligatorio Nombre Unico del perfil




Descripcion |No Obligatorio |Detalle del perfil

Tabla 3.2: Datos requeridos para la administracion de los roles

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de perfiles permitird las siguientes

funcionalidades:

* Registro y actualizacién de los datos del rol de acuerdo al nombre
del perfil.

= Activacion, busqueda, y eliminacion de un perfil a través del
parametro: nombre de rol; esta eliminacién sera cuando no tenga

enlazado funcionalidades.

Salidas: El perfil ingresado se muestra en la grilla de perfil que existen en

el sistema.

3.1.3.1.3REQUISITO FUNCIONAL: ASIGNACION DE FUNCIONALIDADES
AL PERFIL

Introduccion: Permite la asignacion de distintas funcionalidades a un

determinado Perfil.

Entradas: Los datos requeridos para la asignacion de funcionalidades se

detallan en la Tabla 3.3:

Caddigo unico que identifica la

Caodigo Obligatorio Funcionalidad

Nombre . . |Nombre de la funcionalidad para
) . Obligatorio : .
Funcionalidad asignar al perfil

Tabla 3.3: Datos requeridos para la asignacién de funcionalidades
Fuente: De los autores



Proceso: El proceso de asignacion de funcionalidades a perfil permitira
agrupar funcionalidades para luego poder relacionarlas a los usuarios del
sistema. Para asignar funcionalidades a un perfil se debe realizar los

siguientes pasos:

= Seleccionar el perfil al cual se va a asignar la funcionalidad.
= Seleccionar una funcionalidad de un listado y asignarla.
» Para quitar la funcionalidad a un perfil se debe seleccionar la

funcionalidad asignada al perfil y quitarla.

Salidas: El perfil con sus funcionalidades se detallaran en la grilla.

3.1.3.1.4 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE
ESPECIALIDADES.

Introduccion: Permite la administracién de las distintas especialidades que

maneja el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de las

especialidades se detallan en la Tabla 3.4.

Caodigo . . Cadigo interno que identifica la
de Especialidad Obligatorio especialidad.
Nombre Obligatorio Nombre de la especialidad.
Descripcion .NO . Detalle de la especialidad.
obligatorio

Tabla 3.4: Datos requeridos para la administracion de las especialidades

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de especialidades permitira las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion de datos de una especialidad a través del

codigo de la especialidad o del nombre de la misma.



= Activacion, basqueda y eliminacién de la especialidad a través de
varios parametros, tales como: cédigo o nombre de la especialidad;
esta eliminacion sera cuando no tenga enlazado su codigo o alguna

consulta realizada.

Salidas: La especialidad ingresada se muestra en la grilla de

especialidades que existen en el sistema.

3.1.3.1.5REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE HORARIO DE
TRABAJO DEL MEDICO.

Introduccion: Permite la administracion del horario de trabajo de los

médicos:

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de los horarios de

trabajo del médico se detallan en la Tabla 3.5.

Médico Obligatorio | Médico a asignar horario
Hora entrada | Obligatorio |Hora de ingreso al trabajo del médico
Hora Salida |Obligatorio |Hora de salida de trabajo del médico

Tabla 3.5: Datos requeridos para la administracion de los horarios de
trabajo del médico
Fuente: De los autores

Proceso: Se asignard una hora de entrada y una hora de salida a cada

médico. Realizando el siguiente proceso:

» Busqueda del médico por cédula/pasaporte 0 nombre del médico.
= Seleccion del médico a asignar horario de trabajo

» Ingreso de hora de trabajo de entrada y salida del médico.

Salidas: El registro de los horarios se muestra en la grilla de horarios de

cada médico.



3.1.3.1.6REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE LOS GRUPOS
CIE-10.

Introduccion: Permite la administracion de los agrupamientos CIE-10

existentes en el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de los grupos CIE-10

se detallan en la Tabla 3.6.

Cébdigo Obligatorio Cddigo numérico interno que identifica la
de Grupo 9 clasificacion CIE-10.
Nombre Obligatorio Nombre del agrupamiento CIE-10.

Tabla 3.6: Datos requeridos para la administracion de los grupos CIE-10

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de los grupos CIE-10 permitira las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion del grupo CIE-10 de acuerdo a su cédigo de
grupo o nombre.

» Activacion, basqueda y eliminacion del grupo CIE-10 a través de
varios parametros, tales como: codigo o nombre del grupo; esta
eliminaciéon sera cuando no tenga enlazado su codigo a alguna

consulta realizada.

Salidas: El registro del grupo CIE-10 se muestra en la grilla de grupos CIE-

10 existentes en el sistema.

3.1.3.1.7 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE LA
CLASIFICACION CIE-10.

Introduccion: Permite la administracion de la clasificacion de CIE-10 del

sistema.



Entradas: Los datos requeridos para la administracion de la clasificacion de
CIE-10 se detallan en la Tabla 3.7.

Cdbdigo de CIE1O0

Obligatorio

Cabdigo alfanumeérico interno que
identifica la clasificacién CIE-10.

Descripcion

Obligatorio

Detalle de la clasificacion CIE-10.

Grupo de CIE-10

Obligatorio

Grupo al que pertenece la clasificacion CIE-10

Tabla 3.7: Datos requeridos para la administracion de la clasificacion CIE-10

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de la clasificacion de CIE-10 permitira las

siguientes funcionalidades:

» Registro y actualizacion de la clasificacion CIE-10 de acuerdo a su

cbdigo o nombre.

= Activacion, busqueda y eliminaciéon de la clasificacion CIE-10 a

través de varios parametros, tales como: codigo o nombre de la

clasificacion; esta eliminacion sera cuando no tenga enlazado su

cbdigo a alguna consulta realizada.

Salidas: El registro de clasificacion CIE-10 se muestra en la grilla de

clasificaciones CIE-10 existentes en el sistema.

3.1.3.1.8REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE MOTIVOS DE

CONSULTA.

Introduccion: Permite la administracion de motivos de consulta del sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de motivos de

consulta se detallan en la Tabla 3.8.

Cédigo_ Obligatorio Céd_igo interno que identifica al
de Motivo motivo.

Descripcion | Obligatorio Detalle del motivo.

Clasificacion Obligatorio Clasificacion CIE-10 a la que
CIE-10 pertenece.

Tabla 3.8: Datos requeridos para la administracién de motivos de consulta

Fuente: De los autores




Proceso: La administraciéon de motivos de consulta permitira las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion del motivo de consulta de acuerdo a su
cbdigo o nombre.

= Activacion, busqueda y eliminacion del motivo de consulta a través
de varios parametros, tales como: codigo o nombre; esta eliminacion
sera cuando no tenga enlazado su codigo a alguna consulta

realizada.

Salidas: El registro de motivo de consulta se muestra en la grilla de motivos

de consulta existentes en el sistema.

3.1.3.1.9 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE
DIAGNOSTICOS.

Introduccion: Permite la administracion de los distintos diagnosticos que

maneja el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracién de diagndsticos se

detallan en la Tabla 3.9.

Cabdigo Codigo numérico interno que
de Diagnostico identifica el diagndstico.
Descripcion Obligatorio | Detalle del diagnostico.

Grupo CIE10 Obligatorio C(ﬁrupo, C_IE-lO al que pertenece el
iagnostico.

Obligatorio

Tabla 3.9: Datos requeridos para la administracién de diagndésticos
Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de diagnosticos permitird las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacién del diagnéstico de acuerdo a su codigo o

nombre.



= Activacion, busqueda y eliminacién del diagndstico a través de varios
parametros, tales como: coédigo o nombre; esta eliminacion sera

cuando no tenga enlazado su codigo a alguna consulta realizada.

Salidas: El diagnostico ingresado se muestra en la grilla de diagndsticos

gue existen en el sistema.

3.1.3.1.10 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE
TRATAMIENTOS MEDICOS

Introduccién: Permite la administracién de los distintos tratamientos

meédicos que maneja el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de tratamientos

meédicos se detallan en la Tabla 3.10.

Cébdigo Cddigo numeérico interno que
de Tratamiento identifica al tratamiento.
Descripcién Obligatorio |Detalle del tratamiento.

Permite agregar anotaciones o
comentarios.

Obligatorio

Observaciones Obligatorio

Tabla 3.10: Datos requeridos para la administracion de tratamientos
médicos

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de tratamientos médicos permitird las

siguientes funcionalidades:

» Registro y actualizacion del tratamiento meédico de acuerdo a su
codigo o nombre.

= Activacion, busqueda y eliminacion del tratamiento médico a travées
de varios parametros, tales como: codigo o nombre; esta eliminacion
sera cuando no tenga enlazado su codigo a alguna consulta

realizada.



Salidas: El tratamiento médico ingresado se muestra en la grilla de

tratamientos que existen en el sistema.

3.1.3.1.11 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS.

Introduccién: Permite la administracion de los medicamentos del sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de los

medicamentos se detallan en la Tabla 3.11.

T . . Descripcién
Descripcién(Nombre) Obligatorio del medicamento
T . . Composicion
Composicion Obligatorio del medicamento
Indicaciones

Indicaciones(Accion terapéutica) | No Obligatorio del medicamento

Contraindicaciones

Contraindicaciones No Obligatorio :
del medicamento

Advertencias

Advertencias y Precauciones No Obligatorio :
del medicamento

Interacciones

Interacciones medicamentosas | No Obligatorio :
del medicamento

Eventos adversos No Obligatorio Efectos
(Efectos colaterales) 9 del medicamento

ificacié 7 . . Dosis
Dosificacion(Posologia) Obligatorio del medicamento
Presentaciones No Obligatorio Muestra_s
del medicamento
Observaciones No Obligatorio Caracteristicas
diferentes
Laboratorio No Obligatorio Fabricante

del medicamento

Tabla 3.11: Datos requeridos para la administracion de los medicamentos

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de medicamentos permitird las siguientes

funcionalidades:



» Registro y actualizaciéon de medicamentos de acuerdo a su cédigo o
nombre.

= Activacion, busqueda y eliminacion de medicamentos a través de
varios parametros, tales como: codigo o nombre; esta eliminacion
sera cuando no tenga enlazado su codigo a alguna consulta

realizada.

Salidas: El registro del medicamento se muestra en la grilla de

medicamentos existentes en el sistema.

3.1.3.1.12REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE GRUPOS DE
EXAMENES.

Introduccion: Permite la administracion de los grupos de examenes del

sistema.

Entradas: Los datos requeridos para los grupos de examenes se detallan

en la Tabla 3.12.

g:()digo del grupo Obligatorio Caddigo numéricp interno que identifica
el Examen el grupo de examenes
Nombre del Obligatorio
Grupo Nombre de los exdmenes
Descripcién .NO . ,
Obligatorio | Detalle del grupo de examenes

Tabla 3.12: Datos requeridos para los grupos de examenes

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de grupos de examenes permitira las

siguientes funcionalidades:

* Registro y actualizacion del grupos de examenes de acuerdo a su

codigo o nombre.




» Activacion, busqueda y eliminacion del grupo de exdmenes a travées
de varios parametros, tales como: codigo o nombre; esta eliminacion

sera cuando no tenga enlazado su codigo a algin examen.

Salidas: El registro del grupo de examenes se muestra en la grilla de

grupos de examenes existentes en el sistema.

3.1.3.1.1REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE EXAMENES

Introduccion: Permite la administracion de los examenes del sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de examenes se
detallan en la Tabla 3.13.

Cdodigo numeérico interno que

Caodigo del Examen | Obligatorio identifica el examen

Nombre Obligatorio | Nombre del examen

No

Obligatorio Detalle del examen

Descripcion

Tabla 3.13: Datos requeridos para la administracion de examenes

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de examenes permitira las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion de examenes de acuerdo a su codigo o
nombre.

= Activacion, busqueda y eliminacion de examenes a través de varios
parametros, tales como: codigo o nombre; esta eliminacion sera
cuando no tenga enlazado su cddigo a alguna solicitud de

examenes.

Salidas: El registro del examen se muestra en la grilla de exdmenes

existentes en el sistema.



3.1.3.1.14REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE TIPOS DE
ANTECEDENTES.

Introduccion: Permite la administracion de los distintos tipos de

antecedentes que maneja el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de los tipos de

antecedentes se detallan en la Tabla 3.14.

Cabdigo de tipo . ) N T
Antecedente Obligatorio | Codigo numérico interno
Nombre Tipo ] ] _

Antecedente Obligatorio | Nombre Tipo Antecedente

Tabla 3.14: Datos requeridos para la administracién de los tipos de
antecedentes

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de tipos de antecedentes permitira las

siguientes funcionalidades:
» Registro y actualizacién de tipo de antecedentes de acuerdo a su
nombre.
= Activacion, busqueda y eliminacién de tipo de antecedentes a través

del parametro nombre.

Salidas: El tipo de antecedente ingresada se muestra en la grilla de tipos

de antecedentes que existen en el sistema.

3.1.3.1.15REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE TURNOS.

Introduccion: Permite la administracion de turnos que manipula el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de turnos se detallan
en la Tabla 3.15



Cbédigo  numérico interno  que

Codigo de Turnos Obligatorio |identifica el turno.

Cédula/pasaporte Cédula/Pasaporte paciente

Paciente Obligatorio |registrado en el sistema

Especialidad Obligatorio |Especialidad que desea atenderse

Médico Obligatorio | Médico que realizara la atencion

Motivo Consulta .NO .| Descripcion del motivo de la consulta
Obligatorio

Fecha Obligatorio |Fecha de la consulta

Hora Inicio Obligatorio |Hora de inicio de la consulta

Hora Fin Obligatorio |Hora de fin de la consulta

Tabla 3.15: Datos requeridos para la administracién de turnos

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de turnos permitira las siguientes

funcionalidades:

= Registro de turnos, mediante una consulta previa del paciente a
través de la cédula/pasaporte o nombre; si el paciente no se
encuentra registrado debe realizar dicho procedimiento:

0 Seleccionar la especialidad médica.
o0 Seleccionar el médico.
o Escribir el motivo general de la consulta.
0 Seleccionar la fecha de la consulta.
0 Reqgistro de la hora de la consulta.
= Para cancelar el turno de un paciente, se lo debe consultar por el

numero de documento del paciente.

Salidas: El registro del turno se detalla en la grilla de la pantalla.

3.1.3.1.16 REQUISITO FUNCIONAL: CONSULTA AGENDA DE TURNOS
DEL DOCTOR.

Introduccion: Permite consultar y visualizar los diferentes turnos que tiene

asignados el Doctor.



Entradas: ElI Médico debera ingresar la fecha para poder consultar los

turnos referentes a la misma.

Proceso: Al ingresar la fecha de consulta, el médico podra visualizar un
listado con los diferentes turnos que posee. De esta manera podra tener un
informe detallado a través de una agenda actualizada.

Salidas: Se visualizara en la grilla todos los turnos asignados al médico.

3.1.3.1.17 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE DATOS
PERSONALES DEL PACIENTE.

Introduccion: Permite la administracion de los distintos pacientes que

maneja el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de datos personales

del paciente se detallan en la Tabla 3.16

-Iglggu(rjr?ento Obligatorio Cédula o pasaporte

Cédula/Pasaporte | Obligatorio Numero de cédula/pasaporte

Nombres Obligatorio Nombres del paciente

Apellidos Obligatorio Apellidos del paciente

Domicilio Obligatorio Domicilio del paciente

Ciudad Obligatorio Ciudad del paciente

Teléfono Obligatorio Teléfono del paciente

Celular No Obligatorio | Celular del paciente

e-mai No Obligatorio Correo electrénico del
paciente

Luggr gle Obligatorio Luggr de nacimiento del

Nacimiento paciente

Fecha de bliaatori Fecha de nacimiento del

Nacimiento Obligatorio paciente

Sexo Obligatorio Sexo del paciente

Estado Civil Obligatorio Estado civil del paciente

del paciente

Fuente: De los autores

Tabla 3.16: Datos requeridos para la administracion de datos personales




Proceso: La administracion de datos personales del paciente permitira las

siguientes funcionalidades:

» Registro y actualizacion de datos personales del paciente de
acuerdo a la cédula/pasaporte o nombres/apellidos.

* Busqueda y eliminacion del paciente a través de varios paradmetros,
tales como: cédula/pasaporte o nombres/apellidos; esta eliminacion
sera cuando no tenga enlazado su codigo a algun turno o consulta

realizada.

Salidas: El paciente ingresado se muestra en la grilla de pacientes que

existen en el sistema.

3.1.3.1.18 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE
ANTECEDENTES.

Introduccion: Permite la administracion de los distintos antecedentes del

paciente que maneja el sistema.

Entradas: Los datos requeridos para la administracion de los antecedentes

del paciente se detallan en la Tabla 3.17.

Caodigo de Antecedente Obligatorio Cddigo numeérico interno
Escoger tipo de
antecedente
Descripcion Obligatorio Detalle del antecedente

Tipo Antecedente Obligatorio

Tabla 3.17: Datos requeridos para la administracién de los antecedentes
del paciente

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de antecedentes permitira las siguientes

funcionalidades:



» Registro de antecedentes del paciente, mediante una consulta previa
del paciente a través de la cédula/pasaporte; si el paciente no se
encuentra registrado debe realizar dicho procedimiento. Se
seleccionara el tipo de antecedente e ingresara la informacion del
antecedente.

= Permitira consultar los diferentes antecedentes que posee cada
paciente para de esta manera el médico pueda llevar un registro

actualizado de los datos del paciente.

Salidas: El antecedente ingresado se muestra en el listado de los

antecedentes del paciente.

3.1.3.1.19REQUISITO FUNCIONAL: REGISTRO DE FICHA MEDICA.

Introduccion: Permite el registro de la ficha médica del paciente.

Entradas: Los datos requeridos para registro de ficha médica se detallan en
la Tabla 3.18.

cédigo Obligatorio | ©0digo de la ficha
meédica
Motivo Obligatorio Motivo de la consulta
Diagndstico
Diagndstico Obligatorio reportado por el
médico
Tratamiento
Tratamiento Obligatorio reportado por el
médico
. Observacion
Observacion . .
No obligatorio |reportado por el
General .
meédico

Tabla 3.18: Datos requeridos para registro de ficha médica

Fuente: De los autores

Proceso: De acuerdo al turno que se haya registrado, se podra obtener los

datos del paciente; a su vez el médico procedera a registrar el motivo de la



consulta, el diagndstico, y tratamiento de acuerdo a los resultados que se

obtengan de la observacion general, cuestionario y examen fisico.

» Para el registro del diagnostico y tratamiento podemos acceder a la
opcion de detalles, con la codificacion CIE-10, donde tenemos
almacenados un listado de registros, de los cuales podemos
seleccionar cualquiera de ellos para su almacenamiento en la ficha
meédica.

» Cualquiera sea la metodologia adoptada para el ingreso de la
informacion de la ficha médica, el médico registra una ficha médica

con la informacién completa de la consulta.

Salidas: Registro de la ficha médica del paciente en el sistema.

3.1.3.1.20REQUISITO FUNCIONAL: RECETARIO MEDICO

Introduccion: Permite la emisiéon de una receta médica de acuerdo al

criterio del médico.

Entradas: Los datos requeridos para la emision de la receta se detallan en
la Tabla 3.19.

Cddigo de la . . Cdbdigo numérico interno que
Obligatorio |. 2

Receta identifica la receta

Nombre del . . Nombre del medicamento de
: Obligatorio . 3

medicamento la lista del vademécum

Cantidad Obligatorio | Cantidad del medicamento

Posologia Obligatorio | Duracién del tratamiento

Tabla 3.19: Datos requeridos para la emision de la receta
Fuente: De los autores

Proceso: La administracion del recetario médico permitira la siguiente

funcionalidad:



» Ingresar la informacion para la emision de la receta de acuerdo a
varios parametros, tales como: nombre del medicamento, cantidad y

posologia.

Salidas: Impresion del recetario realizado por medico.

3.1.3.1.21 REQUISITO FUNCIONAL: EMISION DE SOLICITUD DE
EXAMENES

Introduccion: Permite realizar la solicitud de un examen de acuerdo al

criterio del médico.

Entradas: Los datos requeridos para la solicitud de examenes se detallan
en la Tabla 3.20.

Codigo de |la : . Caodigo numeérico interno que
o Obligatorio . o
Solicitud identifica el examen

Grupo de Examen | Obligatorio Grupo del examen

Examen Obligatorio Nombre del examen a realizarse

Tabla 3.20: Datos requeridos para la solicitud de examenes

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de emision de solicitud de exdmenes permitira
las siguientes funcionalidades:
= Seleccionar el grupo de examenes del cual se escogera el o los
examenes especificos a realizarse el paciente.

» Imprimir la orden del examen.

Salidas: Impresion de la orden de examen realizado por médico.

3.1.3.1.22 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE TIPO DE
DOCUMENTO

Introduccion: Permite ingresar los diferentes tipos de documento con los

gue se identificara al paciente sea este nacional o extranjero.



Entradas: Los datos requeridos para ingresar el tipo de documentos se

detallan en la Tabla 3.21.

Cabdigo de tipo de : . | Codigo numeérico interno que identifica
Obligatorio )

documento el tipo de documento

Descripcion Obligatorio | Detalle del tipo de documento

Activar Obligatorio | Activa o Desactiva el tipo de documento

Tabla 3.21: Datos requeridos para ingresar el tipo de documentos

Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de tipo de documento permitird las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion de la informacion del tipo de documento de

acuerdo a su codigo.

= Activacion, basqueda y eliminacién de tipo de documento a través de

varios parametros, tales como: codigo de tipo de documento o

descripcion.

Salidas: Tipo de documento ingresado.

3.1.3.1.23 REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE ESTADO

CIVIL

Introduccion: Permite ingresar los diferentes estados civiles con los que se

clasificara al paciente.

Entradas: Los datos requeridos para ingresar el estado civil se detallan en

la Tabla 3.22.
C_o_dlgo de estado Obligatorio _Codlgp numerico interno que
civil identifica el estado civil
Descripcién Obligatorio Detalle del estado civil
Activar Obligatorio Activa o Desactiva el estado civil

Tabla 3.22: Datos requeridos para ingresar el estado civil

Fuente: De los autores




Proceso: La administracion de estado civil permitira las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion de la informacion del estado civil de acuerdo
a su codigo.
= Activacion, busqueda y eliminacion del estado civil a través de varios

parametros, tales como: cédigo de estado civil o descripcion.

Salidas: Estado civil ingresado

3.1.3.1.24REQUISITO FUNCIONAL: ADMINISTRACION DE INFORME DE
LABORATORIO

Introduccion: Permite realizar el ingreso de informacién de resultados de

laboratorios en un planilla genérica.

Entradas: Los datos requeridos para el ingreso de informe de laboratorio se
detallan en la Tabla 3.23.

Cddigo numérico interno que

Caodigo de informe | Obligatorio identifica el informe

Examen Obligatorio Datos del examen realizado

Resultado Obligatorio Resultado del examen

Tabla 3.23: Datos requeridos para el ingreso de informe de laboratorio
Fuente: De los autores

Proceso: La administracion de informe de laboratorio permitird las

siguientes funcionalidades:

» Registro de los datos que presenta el informe de laboratorio.

Salidas: Impresion de resultado de los examenes realizado en el

laboratorio.



3.1.3.2 ATRIBUTOS DEL SOFTWARE DEL SISTEMA

Fiabilidad: Los datos que se presenten en la pagina deben ser
reales, en caso de que un cliente solicite algun servicio que se indique

en la misma, debe cumplirse sin restricciones.

Ademas verificar que la informacion que se ingresa en la base de datos

sea real.

Disponibilidad: La pagina debe estar disponible las 24 horas del dia los
365 dias del afio para que el cliente pueda obtener la informacion

siempre que lo desee.

De igual manera la base de datos debe poder utilizarse siempre que

se esté en horas laborales y cuando se requiera de ella.

Seguridad: La base de datos debe tener una gran seguridad de su
informacion, ya que esta es para uso exclusivo de los administradores y lo

gue se ingrese en la misma son datos personales del paciente.

La pagina es solamente de informacion por lo que no requiere extrema

seguridad.

Mantenimiento: Dar mantenimiento preventivo tanto a la pagina como a la

base de datos para que no existan errores ni problemas al ingresarlas.

3.1.3.3 REQUISITOS DE INTERFACES EXTERNAS

Uno de los aspectos importantes es la especificacion de interfaces externas

que ayudan a escribir la comunicacion del sistema con el mundo exterior,

tal como se muestra en la Figura 3.3.



Caracteristicas: ;
= Procesador Intel Pentium IV
de 1.2 GHz.
= Memoria Ram de 256 Mb.
= Disco Duro de 256 Gb.

Plipna f
/ Lewpuw slisn -
E Navegadores: i g
i = Firefox :
i = Internet

Caracteristicas:
» Procesador Intel Xeon 3.2 I
GHz.
» Memoria Ram 1Gb / 12 Gb
DDR2.
= Disco Duro de 256 Gb Sata.

Figura 3.3: Interfaces externas

Fuente: De los autores



3.3 PROCEDIMIENTOS



3.4 METODOLOGIA UML

3.4.1 DIAGRAMA DE CLASES



3.4.2 DIAGRAMA DE CASOS DE USO

3.4.2.1 Caso de Uso UC1: Administracion de Usuarios

Actor Principal: Administrador de Red

Personal involucrado e intereses:

Administrador de Red: Quiere entradas precisas, rapidas y sin confusién de
informacion. Quiere un practico ingreso de funcionalidades. Quiere una facil

utilizacion del sistema, que este sea intuitivo, con una presentacion amigable.

Clinica: Quiere ingreso de informacién organizado. Quiere seguridad en los
permisos otorgados a cada usuario. Quiere cierta tolerancia a fallos que
permita capturar la informacién incluso si los componentes del servidor

producen fallo. Quiere actualizacion rapida de los datos registrados.

Precondiciones: El administrador de red se identifica y autentica.

Garantias de éxito: Se registran los usuarios del sistema con su respectiva
contrasefia. Se registran perfiles. Se asignan funcionalidades a un perfil. Se

asigna un perfil o perfiles a un usuario.

Escenario principal de éxito:

El administrador de red registra un nuevo perfil.

El administrador de red asigna funcionalidades al perfil.
El administrador de red registra el usuario en el sistema.
El administrador de red registra la contrasefia del usuario.

El administrador de red asigna perfil al usuario.
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El administrador de red da la clave a cada usuario para su ingreso al

sistema.



Extensiones:

la. Registrar nuevo perfil:

1. El administrador de red ingresa el nombre y descripcion del perfil.

2. El administrador de red almacena el perfil.

2a. Asignar funcionalidades al perfil:

1. El administrador de red consulta el perfil ingresando como parametro el
nombre.

2. El administrador de red selecciona de un listado las funcionalidades a
asignatr.
El administrador de red asigna las funcionalidades seleccionadas.

El administrador de red almacena las funcionalidades en cada perfil.
3a. Registro de usuario en el sistema:
1. El administrador de red ingresa los datos del usuario.
2. El administrador de red ingresa la contrasefia del usuario.
3. El administrador de red almacena la informacién del usuario.
42, Asignacion de perfil a usuario:
1. El administrador de red consulta el usuario ingresando como parametro
el nombre o nimero de documento.
El administrador de red selecciona de un listado el perfil a asignar.
3. El administrador de red asigna el o los perfiles al usuario.

Requisitos Especiales:

Interfaz de usuario con pantalla intuitiva y amigable para el usuario. El texto

debe ser legible a un metro de distancia.



El tiempo de respuesta de las consultas debe ser rapido.

Lista de tecnologia y variaciones de datos:

Ninguno.

Frecuencia: Puede ser continuo.

A continuacion se muestra el respectivo diagrama.

Caso de Uso UC1:
Administracion de Usuarios

Registro Perfil

Asignacion
Funcionalidades

Administrador de Red

Registro Usuario

Asignacion Perfil
Usuario

Figura 3.4: Diagrama de Casos de Uso - Administracion de Usuarios

Fuente: De los autores



3.4.2.2 Caso de Uso UC2: Administracion de Paramets

Actor Principal: Administrador de Red

Personal involucrado e intereses:

Administrador de Red: Quiere entradas precisas, rapidas y sin confusién de
informacion. Quiere un ingreso practico de las parametros del sistema. Quiere
una facil utilizacion del sistema, que este sea intuitivo, con una presentacion

amigable.

Médico: Quiere informacion legible, ordenada y diversa. Quiere un listado de
clasificacion CIE-10 actualizado mensualmente. Quiere datos amplios y
detallados de la medicacion registrada. Quiere registros estandarizados de los

distintos examenes.

Clinica: Quiere ingreso de informacion organizado. Quiere registros amplios y
diversos de acuerdo a las especialidades existentes en la clinica. Quiere cierta
tolerancia a fallos que permita capturar la informacion incluso si los
componentes del servidor producen fallo. Quiere actualizacion rapida de los

datos registrados.

Precondiciones: El administrador de red se identifica y autentica.

Garantias de éxito: Se registran los parametros del sistema de conforme a las

distintas especialidades de la clinica.

Escenario principal de éxito:

1. El administrador de red registra las distintas especialidades de la clinica
como parametros.
2. El administrador de red registra los tipos de documentos de la clinica

como parametros.



7.
8.
9.

El administrador de red registra los estados civiles que utiliza la clinica
como parametros.

El administrador de red registra tipos de antecedentes que utiliza la
clinica como parametros.

El administrador de red registra grupos CIE-10 como parametros.

El administrador de red registra la clasificacion CIE-10 como
parametros.

El administrador de red registra los diagnésticos como parametros.

El administrador de red registra los tratamientos como parametros.

El administrador de red registra los medicamentos como parametros.

10.El administrador de red registra los grupos de examenes como

parametros.

11.El administrador de red registra los distintos examenes como

parametros.

Extensiones:

1. Ninguna

Requisitos Especiales:

Interfaz de usuario con pantalla intuitiva y amigable para el usuario. El texto

debe ser legible a un metro de distancia.

El tiempo de respuesta de las consultas debe ser rapido.

Lista de tecnologia y variaciones de datos:

Ninguno.

Frecuencia: Puede ser continuo.

A continuacion se muestra el respectivo diagrama.



Caso de Uso UC2:
Administracion de Parametros

Registro
Especialidades

Registro Tipo
Documento

Registro Estados
Civiles

Registro Tipo
Antecedentes

Registro Grupo
CIE-10

Registro
Clasificacion CIE-10

Registro
Diagnosticos

Administrador de Red

Registro
Tratamientos

Registro Grupo
Examenes

Registro Examenes

Figura 3.5: Diagrama de Casos de Uso - Administracion de Parametros

Fuente: De los autores



3.4.23 Caso de Uso UC3: Administracion de Histosa Clinicas de

Especialidades$’

Actor Principal: Médico

Personal involucrado e intereses:

Médico: Quiere entradas precisas, rapidas y sin confusién de informacion.
Quiere obtener informacion veraz de sus turnos, antecedentes del paciente,
historial médico del paciente, enfermedades, diagndsticos, medicamentos,
examenes, entre otros. Quiere una facil utilizacién del sistema, que este sea
intuitivo, con una presentacion amigable. Quiere poder tener informes

detallados de los datos del paciente.

Clinica: Quiere registrar las fichas médicas con precision y satisfacer los
intereses de los pacientes. Quiere asegurar que se registran los datos del
paciente y consulta médica. Quiere cierta tolerancia a fallos que permita
capturar la informacion incluso si los componentes del servidor producen fallo.
Quiere actualizacion rapida de los datos registrados como por ejemplo ficha
turnos, ficha médica, recetas, peticion de examenes entre otros. Quiere poseer

informes detallados del historial médico de un paciente.

Precondiciones: EIl médico se identifica y autentica.

Garantias de éxito: Se registran los antecedentes del paciente. Se registra la
ficha médica del paciente. La receta se registra e imprime en un determinado
formato. Se registra el grupo y la peticion de examen médico.

Escenario principal de éxito:
1. El paciente llega al consultorio del médico, de acuerdo a la especialidad

y turno asignado.

7 Las especialidades son: Ginecologia, Traumatologia, Cardiologia, Neumologia, Neurologia, Pediatria,

Gastroenterologia.



El médico consulta sus turnos.

El médico selecciona el turno del paciente.

El médico comienza una nueva ficha médica.

El médico consulta los antecedentes del paciente.

El médico revisa examenes realizados al paciente.

N o g s~ w D

El médico pregunta al paciente el motivo de la consulta y lo registra en

el sistema.

8. El médico revisa al paciente a través de la observacion, cuestionario y
revision fisica; registrando el diagndstico del paciente.

9. El médico conforme a su diagnostico registra el tratamiento del
paciente.

10.El médico registra observaciones generales del paciente o la consulta.

11.ElI médico acorde al diagndstico y tratamiento emite una receta médica
al paciente.

12.El sistema presenta la receta a imprimir.

13.El médico de acuerdo al diagndstico y tratamiento formula una peticion
de examen.

14.El sistema presenta la peticion de examen a imprimir.

15.El paciente se va con la receta y/o peticion de examen.
Extensiones:
2a. El médico consulta sus turnos:
1. El médico ingresa la fecha de consulta.
2. El sistema realiza la busqueda de los turnos activos asignados al
médico logueado.
3. El médico selecciona el turno de acuerdo a la hora actual.

5a. El médico consulta los antecedentes del paciente:

1. El médico sefala en el sistema para revisar los antecedentes del

paciente.



2. El médico revisa si el cliente tiene antecedentes.

3. El médico registra actualiza un antecedente antiguo del paciente.
4. El médico ingresa un nuevo antecedente del paciente.
5

El médico borra algan antecedente antiguo del paciente.
6a. El médico revisa examenes del paciente:

1. El médico sefala en el sistema para revisar los exdmenes del paciente.
2. El médico revisa en un listado todos los examenes registrados y
realizados por el paciente.

6b. El médico ingresa imagen de examen:

1. El médico selecciona la opcion para registrar imagen.
2. El médico coloca sobre el escaner la imagen o examen.

3. El médico registra la imagen del examen del paciente.
8a. Registro de diagndstico del paciente:

1. El médico registra el diagnéstico del paciente de acuerdo a su criterio y
palabras.

2. EI médico selecciona de una lista de clasificacion CIE-10 Ila
enfermedad.

3. El médico agrega la enfermedad o enfermedades que considere.
9a. Registro de tratamiento del paciente:
1. El médico registra el tratamiento del paciente de acuerdo a su criterio y
palabras.
2. El médico selecciona de una lista el tratamiento a realizar del paciente.

3. El médico agrega el tratamiento o tratamientos que considere.

11a. Emision de receta médica:



1. El médico consulta los medicamentos ingresando como parametro el
nombre del medicamento.

El médico selecciona el medicamento a recetar.

El médico registra una prescripcion de como aplicar la medicacion.

El médico registra cada medicamento en la receta.

o bk~ 0N

El médico imprime la receta.
13a. Peticion de examen:
1. El médico consulta los grupos de examenes ingresando como
parametro el nombre.
El médico consulta los exdmenes de acuerdo al grupo consultado.
El médico agrega al listado del informe de peticion de examenes.
El médico imprime la peticion de examen.
Requisitos Especiales:
Interfaz de usuario con pantalla intuitiva y amigable para el usuario. El texto
debe ser legible a un metro de distancia.
El tiempo de respuesta de las consultas debe ser rapido.
Lista de tecnologia y variaciones de datos:
El registro de imagenes se introduce mediante un escaner.

Frecuencia: Puede ser continuo.

A continuacion se muestra el respectivo diagrama.



Médico Ginecologo

Consulta de Turnos

Registro
Antecedentes

Consulta Examenes

Registro Motivo
Consulta

Seleccion de un
Listado de Diagnosticos

Registro
Diagnostico

Seleccion de un
listado de Tratamientos

Registro
Tratamiento

Registro
Observaciones Generales

Seleccion de un
listado de Medicamentos

Emitir Receta

Seleccién de un
listado de Exdmenes

Emitir Peticion
Examen

Figura 3.6: Diagrama de Casos de Uso
Administracion de Historias Clinicas de Especialidades

Fuente: De los autores



3.4.3 DIAGRAMAS DE INTERACCION

3.4.3.1 Diagrama de Interaccion: Administracion déJsuarios.



3.4.3.2 Diagrama de Interaccién: Administracion dé?ardmetros.



3.4.3.3 Diagrama de Interaccién: Administracién despecialidaded®

18 Las especialidades son: Ginecologia, Traumatologia, Cardiologia, Neumologia, Neurologia,
Pediatria, Gastroenterologia.



3.4.4 DIAGRAMA DE ESTADOS
3.4.4.1Diagrama de Estados: Administracion de Usuarios

A continuacion se muestra el diagrama de Administracion de Usuarios:

®

Cargar perfiles del sistema

Lista Perfiles

Mostrar funcionalidades[Si funcionalidades existen]

\ Mostrar Usuarios [Si usuarios existen]\(

~
G\signando funcionalidadesj /KAsignando Perfil a Usuario
J

Figura 3.13: Diagrama de Estados - Administracion de Usuarios

Fuente: De los autores



3.4.4.2 Diagrama de Estados: Administracion de Paraetros

A continuacion se muestra el diagrama de Administracion de Parametros:

¢

(Registro especialidades]

[Registro tipo de documentos]

[Registro estados civiles]

(Registro de tipos de antecedentes]

(Registro grupo Cie-1 0)

(Registro Clasificacion Cie—10)

(Registro Diagnésticos)

[Registro Tratamiento]

(Registro Medicamentos]

[Registro exémenes)

.

Figura 3.14: Diagrama de Estados - Administracion de Parametros

Fuente: De los autores



3.4.4.3 Diagrama de estados: Administracion de Histias Clinicas de

Especialidades’.

A continuacion se muestra el diagrama de Administracion de Historias

Clinicas de Especialidades:

Cargar Turnos [Listado de turnos asignados al Médico]

Listado de espera

Selecciono turno

Crear Ficha Médica

Ingresar antecedente

Preguntando

Ingresar motivo consulta

Examinando

Mostrar Diagnostico

(Seleccionando Diagnéstica

T
Mostrar Tratamiento

Analizando
(Seleccionando TratamientH)bservaciones Generales]

T
Emitir Recetario [Necesita Medicamentos=0K]

Geleccionando Medicamento)

Emitir Peticiéon [Nec'esita Examenes=0K]

Geleccionando Exémenes)

Figura 3.15: Diagrama de Estados

Administracion de Historias Clinicas de Especialidades

Fuente: De los autores

19 Las especialidades son: Ginecologia, Traumatologia, Cardiologia, Neumologia, Neurologia,

Pediatria, Gastroenterologia.



3.4.5 DIAGRAMA DE ACTIVIDADES
3.4.5.1 Diagrama de Actividad: Administracion de Usarios

A continuacion se muestra el diagrama de Administracion de Usuarios:

( Crear Perfil )

(Consultar Funcionalidades)

@signar Funcionalidades>

@egistrar Usuari@

(Consultar PerfD

( Asignar Perfil )

Figura 3.16: Diagrama de Actividades - Administracion de Usuarios

Fuente: De los autores



3.4.5.2 Diagrama de Actividad: Administracion de Peametros

A continuacion se muestra el diagrama de Administracion de Parametros:

?

@egistrar Especialidade%

!

@egistro Tipo Document@

@egistro Estado Civile9

@egistro Grupo Cie-1®

@egistro Clasificaciéon Cie-1®

@egistro Diagnésticog

@egistro Tratamientog

@egistro Exémeneg

Figura 3.17: Diagrama de Actividades - Administracion de Parametros

Fuente: De los autores



3.4.5.3 Diagrama de Actividad: Administracion de Hstorias Clinicas de
Especialidade&’

A continuacion se muestra el diagrama de Administracion de Historias

Clinicas de Especialidades:

Consultar Turnos
Selecciéon Turmno Ok
Crear Ficha Médica

Consultar Datos Paciente

Consultar Antecedentes

H

Si existen Antecedentes
</ /Qonsultar Exéamenes RealizadMegistrar Motivo de la Consul@

No existen Antecedentes

Registrar Anecedentes Consultar Diagnésticos

Si existe Si existe

\/\ Consultar Tratamiento

No existe No existe

Registrar Tratamiento

Ingresar Diagnéstico

Seleccién Turno no Ok

Emitir Receta

Emitir Peticion de Examen

Figura 3.18: Diagrama de Actividades
Administracion de Historias Clinicas de Especialidades
Fuente: De los autores

20 Las especialidades son: Ginecologia, Traumatologia, Cardiologia, Neumologia, Neurologia, Pediatria,

Gastroenterologia.



3.4.6 DIAGRAMA DE COMPONENTES

3.4.6.1 Diagrama de Componentes.

A continuacion se muestra el Diagrama de Componente del Sistema de
Soporte y Gestidn de Historias Médicas para la Clinica de Especialidades

Hermano Miguel.

:Cliente :Servidor
T T T T T T I
1
% |
:Browser -4l ————————_ :Silverlight ——" :Framework 4.0 ——Q\
H 1‘ |
| |
| |
| o ____ |
| | |
| | |
|

http \o——F—— ‘RiaServices ——0<- M —o----- !

:DBServer

Database GMed ————” SQL

Figura 3.19: Diagrama de Componentes

————— - —

Fuente: De los autores

En la Figura 3.19 se muestra la interoperabilidad que existe entre los
diferentes componentes que se encuentran alojados en el Servidor y la Base
de Datos GMed.

La aplicacién desarrollada en Silverlight se encuentra publicada en el Servidor
IIS, el mismo que utiliza un pool con Framework 4.0. La aplicacion Web utiliza
el componente RiaServices para conectarse a la Base de Datos GMed

mejorando su rendimiento.



CAPITULO 4
PRUEBAS

4.1PRUEBAS CAJA BLANCA

Las pruebas de caja blanca del software se basan en el minucioso examen de

los detalles procedimentales.

Se comprueban los caminos légicos del software proponiendo casos de

prueba que ejerciten conjuntos especificos de condiciones y/o bucles.

Se puede examinar el estado del programa en varios puntos para determinar

si el estado real coincide con el esperado o mencionado.

Mediante los métodos de prueba de caja blanca, el ingeniero de software
pueda obtener casos de prueba que:

1. Garanticen que se ejercita por los menos una vez todos los caminos
independientes de cada maédulo.

2. Ejerciten todas las decisiones l6gicas en sus vertientes verdadera y
falsa.

3. Ejecuten todos los bucles en sus limites y con sus limites
operacionales.

4. Ejerciten las estructuras internas de datos para asegurar su validez.

Las pruebas de caja blanca se centran en los detalles procedimentales del

software, por lo que su disefio esta fuertemente ligado al cédigo fuente.

Aungue las pruebas de caja blanca son aplicables a varios niveles: unidad,
integracion y sistema, habitualmente se aplican a las unidades de software. Su
cometido es comprobar los flujos de ejecucién dentro de cada unidad (funcion,
clase, médulo, etc.) pero también pueden testear los flujos entre unidades



durante la integracion, e incluso entre subsistemas, durante las pruebas de

sistema.

Las pruebas de caja blanca realizan un seguimiento del codigo fuente segun
va ejecutando los casos de prueba, de manera que se determinan de manera

concreta las instrucciones, blogues, etc. en los que existen errores.

Cuando se pasan casos de prueba al programa que se estad probando, es
conveniente conocer que porcentaje del programa se ha ejecutado, de manera
gue estemos proximos a asegurar gue todo él es correcto (evidentemente, es

imposible alcanzar una certeza del 100%).

Existen varias formas de medir la cobertura lograda en el programa por los

casos de prueba, algunas de ellos se detallan a continuacion:

Criterios de cobertura

El andlisis de cobertura del cddigo es el proceso de:

Encontrar fragmentos del programa que no son ejecutados por los

casos de prueba.

= Crear casos de prueba adicionales que incrementen la cobertura.

= Determinar un valor cuantitativo de la cobertura (qQue es, de manera
indirecta, una medida de la calidad del programa).

= Adicionalmente, el analisis de cobertura también permite la

identificacion de casos de prueba redundantes, que no incrementan la

cobertura.

Cobertura de sentencias

Comprueba el nimero de sentencias ejecutables que se han ejecutado.



Cobertura de decisiones

Comprueba el niumero de decisiones ejecutadas, considerando que se ha
ejecutado una decision cuando se han recorrido todas sus posible ramas (la
gue la hace true y la que la hace false, pero también todas las posibles ramas
de un switch).

Cobertura de condiciones

Comprueba el nimero de condiciones ejecutadas, entendiendo que se ha

ejecutado una condicién cuando se han ejecutado todas sus posibles ramas.
Cobertura de condiciones multiples

Comprueba el nimero de condiciones multiples ejecutadas, considerando que
se ha ejecutado una condicion mdultiple cuando se han ejecutado todas sus
correspondientes ramas con todas las posibles variantes de la instruccion
condicional

Cobertura de condiciones/decisiones

Comprueba el nimero de condiciones y decisiones que se han ejecutado.

Cobertura de caminos

Comprueba el numero de caminos linealmente independientes que se han

ejecutado en el grafo de flujo de la unidad que se esta probando.

Cobertura de funciones

Comprueba el niumero de funciones y procedimientos que han sido llamados.



Cobertura de llamadas

Comprueba el nimero de llamadas a funciones y procedimientos que se han
ejecutado. No debe confundirse con la cobertura de funciones: en la cobertura
de funciones contamos cuantas funciones de las que hay en nuestro programa
han sido llamadas, mientras que la cobertura de llamadas cuenta cuantas de
las llamadas a funciones que hay en el programa se han ejecutado.

Cubrimiento de bucles

Comprueba el numero de bucles que han sido ejecutados cero veces (excepto

para bucles do..while), una vez y mas de una vez.

Cubrimiento de carrera

Comprueba el nimero de tareas o hilos que han ejecutado simultaneamente el

mismo bloque de cédigo.

Cobertura de operadores relacionales

Comprueba si se han ejecutado los valores limite en los operadores
relacionales (>, <, >=, <=), ya que se asume la hipbtesis de que estas
situaciones son propensas a errores.

Cobertura de tablas

Comprueba si se ha hecho referencia a todos los elementos de los arrays.
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4.2 PRUEBAS CAJA NEGRA

Las pruebas de caja negra también denominada pruebas de comportamiento,

se centran en los requisitos funcionales del software.

Las pruebas de caja negra permiten al ingeniero del software obtener
conjuntos de condiciones de entrada que ejerciten completamente todos los
requisitos funcionales de un programa, no es una alternativa a las técnicas de

caja blanca.

Las pruebas de caja negra intentan encontrar errores de las siguientes

categorias:

Funciones incorrectas o ausentes.

Errores de interfaz.

Errores en estructuras de datos o en accesos a bases de datos
externas.

Errores de rendimiento.

Errores de inicializacion y terminacion.

Estas pruebas dentro del sistema global, es decir, el programa que se
pretende desarrollar, consigue una independencia entre los modulos que
facilita su implementacion separada por un equipo de trabajo donde cada
miembro va a encargarse de implementar una parte (un médulo) del programa

global.

El implementador de un modulo concreto deberd conocer como es la
comunicaciéon con los otros médulos (la interfaz), pero no necesitara conocer

como trabajan esos otros moédulos internamente.

Las pruebas de caja negra estan especialmente indicadas en aquellos

modulos que van a ser interfaz con el usuario (en sentido general: teclado,



pantalla, ficheros, canales de comunicaciones, etc.) Este comentario no obsta

para que sean utiles en cualquier modulo del sistema.

Las pruebas de caja negra se apoyan en la especificacion de requisitos del
modulo. De hecho, se habla de "cobertura de especificacion" para dar una

medida del nimero de requisitos que se han probado.

Es facil obtener coberturas del 100% en moddulos internos, aunque puede ser
mas laborioso en modulos con interfaz al exterior. En cualquier caso, es muy

recomendable conseguir una alta cobertura en esta linea.

El problema con las pruebas de caja negra no suele estar en el nUumero de
funciones proporcionadas por el médulo (que siempre es un nimero muy
limitado en disefios razonables); sino en los datos que se le pasan a estas
funciones. El conjunto de datos posibles suele ser muy amplio (por ejemplo, un

entero).

Un caso de prueba ideal descubre de forma inmediata una clase de errores
gue, de otro modo, requeririan la ejecucion de muchos casos antes de

detectar el error genérico.

Una clase de equivalencia representa un conjunto de estados validos o no
validos para condiciones de entrada. Tipicamente, una condicion de entrada
es un valor numérico especifico, un rango de valores, un conjunto de valores

relacionados o una condicion logica.

Hay aplicaciones donde el nimero de parametros de entrada es pequefio y los
valores de cada uno de los parametros estan claramente delimitados. Cuando
estos numeros son muy pequefios, es posible considerar cada permutacion de

entrada y comprobar exhaustivamente el proceso del dominio de entrada.



En cualquier caso, cuando el nUmero de valores de entrada crece y el nUmero
de valores diferentes para cada elemento de dato se incrementa, la prueba

exhaustiva se hace impracticable.

Lograr una buena cobertura con pruebas de caja negra es un objetivo
deseable; pero no suficiente a todos los efectos. Un programa puede pasar
con holgura millones de pruebas y sin embargo tener defectos internos que

surgen en el momento mas inoportuno.

En otras palabras se denomina caja negra a aquel elemento que es estudiado
desde el punto de vista de las entradas que recibe y las salidas o respuestas

que produce, sin tener en cuenta su funcionamiento interno.

De una caja negra nos interesara su forma de interactuar con el medio que le
rodea, entendiendo que es lo que hace, pero sin dar importancia a como lo

hace.

Por tanto, de una caja negra deben estar muy bien definidas sus entradas y
salidas, es decir, su interfaz; en cambio, no se precisa definir ni conocer los

detalles internos de su funcionamiento.

Cuando de un subsistema se conocen sélo las entradas y las salidas pero no

los procesos internos se dice que es una caja negra.

Un sistema formado por mddulos que cumplan las caracteristicas de caja
negra sera mas facil de entender ya que permitira dar una vision mas clara del
conjunto. El sistema también sera mas robusto y facil de mantener, en caso de

ocurrir un fallo, éste podréa ser aislado y abordado mas agilmente.

En pruebas de software, conociendo una funcion especifica para la que fue
disefiado el producto, se pueden disefiar pruebas que demuestren que cada
funcién esta bien resuelta. Dichas pruebas son llevadas a cabo sobre la

interfaz del software.



Este enfoque produce la ventaja de identificar claramente los sistemas y
subsistemas y estudiar las relaciones que existen entre ellos, permitiendo asi
maximizar la eficiencia de estas relaciones sin tener que introducirnos en los

procesos complejos que se encuentran encerrados en una caja negra.

Otra ventaja, especialmente en las empresas industriales, es que permite
identificar los “cuellos de botellas”, es decir subsistemas que limitan la accion
del sistema para lograr sus objetivos; también permite descubrir aquellos

sistemas que son criticos.

En sintesis la caja negra se utiliza para representar a los sistemas cuando no
sabemos que elementos o cosas componen al sistema 0 proceso, pero
sabemos que a determinadas entradas corresponden determinadas salidas y
con ello poder inducir, presumiendo que a determinados estimulos, las

variables funcionaran en cierto sentido.



Casos de Prueba

Parametros de Prueba

P1|P2|P3[P4|P5|P6|P7|P8(P9|P10|P11|P12|P13|P14|P15|P16|P17|P18|P19 P20
Administracion de Usuarios (Médicos) 1l 2| 1| 2l 2| 3| 4| 4] a4 3 2| 2 4 31 4 4 s| 4 s =5
Administracion de Perfiles 1 2| 1| a2 2| 1l 2| 1| 3 1| 2| 31 4 4 2| 31 4 4 5 -5
Asignacioén de Funcionalidades al Perfil 1l 2| 2| 2l 2| 31 2| 1l 21 4 3 2 11 2| 31 21 4 4 s =5
Administracién de Especialidades 2l 2| 2| 1| 2| 2| 2| 1| 2 1 3 3 3 3 4 4 4 4 5 5
Administracion de Horario de Trabajo del Médico 1l 2| 1| 2| 2| 2| 2| 3| 3 3 4| 4 4 4 4 s s| s| 5 =5
Administracion de los Grupos CIE-10 1l 1| 2| 2| 2| 2| 2| 31 31 3 4| 4 4 4 s s| s| s/ 5 S5
Administracion de la Clasificacion CIE-10 1l 2| 1| 2| 2| 3 2| 2| 1| 21 3| a4 4 11 2 2 31 3 4 s
Administracion de Motivos de Consulta 1l 1] 2| 2| 3 3 2| 1| 2 3 1l 2| 3 4 2 3 4 s s S5
Administracion de Diagnosticos 2l 2 2| 1| 2| 2| 2| 1| 2 1 3 3 3 3 4 4 5 5 5 5
Administracion de Tratamientos Médicos 1 1| 1| 2| 2| 2| 2| 3| 31 31 4| 4 4 4 4 s| s| 4 4 s
Administraciéon de Medicamentos 2l 2| 2| 1l 2| 1l 3| 2| 1| 2| 3| 4 4 4 21 3 3 s 5 =5
Administracién de Grupo de Examenes 1| 1| 2 2l 3| 3| 2| 3| 2| 4 4 21 31 4 4 s| s| 3 s
Administracion de Examenes 2 2 1 1 1l 2| 11 31 4] 2| 31 4 4 3 3 5 5 =5
Administracién de Tipos de Antecendentes a1l 1l 2| 1l 2 3l 1 2 3 4 5 5 4 3 2 3 4 5 5
Administracion de Turnos 2l 2| 1] 3| 1| 2| 3| 2| 1| 2| 3| 4 21 31 1| 4 4 5| 4 5
Consulta Agenda de Turnos del Doctor 1l 1] 12| 2| 3 2| 3| 2| 4 sl el 71 8 9 4 s 2 s| s =5
Administracion de Datos Personales del Paciente of 2f 2 3| 3| 2f 2| 3| 2 4 1| 2 3l a4 4 2 2| 4 4 s
Administracion de Antecedentes 1l 1| 1| 2| 3| 4| 4| 3| 3| 2| 2| 31 4 4 s s 5 5 4 5
Registro de Ficha Médica 3 2| 1| 2| 3| 1| 2| 3] 1| 2 3| 4 4 2 3 2 3 4 5 =5
Recetario Médico 2| 1| 2| 1| 2| 3| 1] 2| 3| 4 5| 2 1 4 3 2 2 4 5 s
Emisién de Solicitud de Examenes 3l 2| 2| 1l 2 31 4 2| 3 1| 2 1] 4 3 2 5 5 5 4 5
Administracion de Tipo de Documento 3l 2 5| 2| 31 2| 4 5| 24 2 3 2 2 4 4 4 5 5 5 5
Administracion de Estado Civil 3 3] 3] 2| 2| 2| 1f 2 31 4 5 2 3 1 5 5 5 5 4 5
Administracion de Informe de Laboratorio 1l 1| 1| 2| 3| 2| 1| 2| 31 4 4 s| 4 2| 31 21 31 4 s s

5: Excelente
4: Muy Bueno
3: Bueno

2: Regular

1: Malo

Tabla: 4.2: Pruebas de Caja Negra




4.3 PRUEBAS DE VALIDACION

Las pruebas de validacion son el proceso de revisiobn que el sistema de
software producido cumple con las especificaciones, utiliza técnicas tales
como evaluaciones, inspecciones. La validacion es el proceso de comprobar lo

gue se ha especificado es decir lo que el usuario realmente deseaba.

Tras la culminaciébn de las pruebas de integracion, el software esta
completamente ensamblado como un paquete; se han encontrado y corregido
los errores de interfaces, y se debe comenzar una serie final de pruebas del
software. La validacion puede ser definida de muchas formas, pero una
simple indicacion es que la validacion se logra cuando el software funciona de

acuerdo con las expectativas razonables del cliente.

Las expectativas razonables estan definidas en la Especificacion de
Requerimientos del Software. Estas contienen una seccion denominada
Criterios de Validacion. La informacion contenida en esa seccion forma la base

de la aproximacioén a la prueba de validacion.

Los criterios de validacion del software se consiguen mediante una serie de
pruebas de caja negra que demuestre la conformidad de los requerimientos
gue fueron entregados con anterioridad. Un plan de prueba traza las pruebas
gue han de llevarse a cabo, y un procedimiento de prueba define los casos de
pruebas especificos que se aplicaran para demostrar la conformidad de los

requerimientos.

Una vez que se procede con cada uno de los casos de prueba de validacion,
puede darse una de dos condiciones:

= |as caracteristicas de funcionamiento o de rendimiento estan de

acuerdo con las especificaciones y son aceptadas.



= Se descubre una desviacion de la especificacion y se crea una lista de
diferencias. Las desviaciones o errores descubiertos en esta fase del
proyecto raramente se pueden corregir antes de terminar el plan. A
menudo es necesario negociar con el cliente un método para resolver

las diferencias.

Al momento de construir un software a medida se llevan a cabo una serie de
pruebas de aceptacion para que el cliente valide todos los requerimientos.
Estas pruebas pueden tener lugar a lo largo de semanas 0 meses,
descubriendo asi, errores acumulados que podrian degradar el sistema.

Si el software se desarrolla como un producto para muchos clientes, no es
practico realizar pruebas de aceptacion para cada una de ellos. La mayoria de
los constructores de productos de software llevan a cabo un proceso
denominado pruebas alfa y beta para descubrir errores que parezcan que solo

el usuario final pueda descubrir.

La prueba alfa es conducida por un cliente en el lugar de desarrollo. Se usa el
software de forma natural, con el encargado del desarrollo “mirando por
encima del hombro” del usuario y registrando errores y problemas de uso. Las

pruebas alfa se desarrollan en un entorno controlado.

La prueba beta se lleva a cabo en uno o mas lugares de clientes por los
usuarios finales del software. A diferencia de la prueba alfa, el encargado del
desarrollo normalmente no estd presente. Asi, la prueba beta es una
aplicacion “en vivo” del software en un entorno que no puede ser controlado

por el equipo de desarrollo.
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CAPITULO 5
CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES

5.1CONCLUSIONES

En el desarrollo de la tesis se logré cumplir los objetivos planteados, a

continuacion se sintetiza los resultados obtenidos:

La especificacion de requerimientos de software utilizada por la norma
IEEE830 redujo el esfuerzo de desarrollo, proporcionando  un
documento completo y sin ambigtiedades que facilitd la descripcion
precisa de requerimientos, ayudando a realizar un documento legible
que refleja las necesidades reales de la Clinica de Especialidades

Hermano Miguel.

Se disefio eficientemente el sistema informéatico mediante el uso de la
metodologia OMT vy el lenguaje unificado de Modelado UML, logrando
una abstraccion de las necesidades de la Clinica de Especialidades
Hermano Miguel, enfocandonos en los detalles particulares para

modelado de recursos.

Se logro realizar una administracion de usuarios eficaz que permitira el
control de acceso a las distintas funcionalidades que posee el sistema
GMED, alcanzando de esta manera cumplir el objetivo de poseer un
sistema seguro, invulnerable y administrable de acuerdo a los diferentes

perfiles de la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.

Se consiguid llevar una ordenada administracion de turnos de atencion
médica de los diferentes pacientes que asiste a la Clinica de
Especialidades Hermano Miguel de acuerdo a los horarios de atencion

que prestan los diferentes médicos de las especialidades de



Ginecologia, Pediatria, Traumatologia, Neumologia, Neurologia,
Cardiologia, Gastroenterologia, logrando una establecida agenda

personalizada de las atenciones diarias actuales y futuras del médico.

= Se obtuvo un sistema robusto que llevara un control de los diagndsticos
médicos registrados durante la historia clinica del paciente,
garantizando la perdurabilidad e inalterabilidad de la informacion, en
donde el médico sera el responsable en registrar dicho diagndstico y

recetario de cada uno de sus pacientes en el sistema informatico.

= A través de una de las diferentes opciones que brinda el sistema GMED
el médico podra observar los diferentes resultados particularizados de
los examenes médicos, registro de imagenes de los mismos y del
paciente que recibi6 atencion médica dentro de la Clinica de

Especialidades Hermano Miguel.

= Mediante el uso de pruebas de caja blanca se garantizé que se
verificaron al menos una vez todos los caminos de cada funcionalidad,
ejercitaron todas las decisiones logicas en sus caras verdaderas y
falsas, logrando revisar las estructuras de datos internas para asegurar
su validez, sin problemas especificos de sentencias de condiciones o
bucles. Consecuentemente a través de las pruebas de caja negra se
logré validar errores de: funciones incorrectas, interfaz, inicializacion y
de terminacion de funcionalidades, mejorando el rendimiento de cada

proceso.

5.2RECOMENDACIONES

Se identificé que es importante seguir las siguientes recomendaciones para un

correcto y mejor uso del sistema GMED:



Los usuarios del sistema GMED deben tener un nivel de conocimientos
de informética medio para poder utilizar las diferentes opciones de

funcionalidad que posee el sistema.

Sequir las especificaciones minimas de hardware del servidor donde se
hospeda la aplicacion WEB GMED. Esto en base a que la aplicacion

tendra unos mejores resultados de rendimiento.

Realizar una actualizacion constante de los diferentes parametros de
diagnosticos, tratamientos y medicamentos, para lograr de esta manera
que el médico pueda obtener informacion actualizada y diversa de los
diferentes parametros, alcanzando una ficha médica detallada del

paciente.

Para un correcto funcionamiento del sistema, es necesario contar con
un profesional en el area de sistemas, el cual debera brindar
mantenimiento a la base de datos y soporte a usuarios, ya que la base
de datos utilizada en forma intensiva se fragmenta e incrementa su
tamafo, asi mismo mucho espacio en el disco puede ser ocupado por

registros eliminados e informacion innecesaria.

Se debe tener precaucion en la asignacion de usuarios y sus niveles
puesto que se debe cuidar la integridad de la informacién de los

pacientes.
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ANEXOS



ANEXO A:

MANUAL DE USUARIO DEL
SISTEMA DE SOPORTE Y
GESTION DE HISTORIAS

MEDICAS, G-MED PARA LA

CLINICA DE
ESPECIALIDADES HERMANO
MIGUEL




A.1 Introduccion.

Este manual le permitira aprender a utilizar todas las funcionalidades basicas
de
GMED (SISTEMA DE SOPORTE Y GESTION DE HISTORIAS MEDICAS).

El Sistema de Soporte y Gestion de Historias Médicas que se ha desarrollado
permitira administrar las historias clinicas de pacientes en forma sencilla y
flexible, donde cada médico podra ver el historial de cada paciente. Con este
sistema se podran cargar los datos personales del paciente, antecedentes,
examen fisico, consultas médicas, conclusiones y adjuntar imagenes de

estudios realizados.

Entre las caracteristicas del software se puede destacar las siguientes:

* Ficha de datos personales.

*» Manejo de Historias clinicas.

» Registro de antecedentes del paciente.

= Ficha con registro de tratamientos efectuados, medicamentos
recetados.

= Examenes, con posibilidad de adjuntar imagenes de los estudios.

» Posibilidad de generar las recetas desde sistema.

= Permite la incorporacion de nuevos médicos y modificacion de datos de
los existentes.

» Posee administracion de medicamentos, desde el cual podra incorporar
y/o modificar estos items.

= Administracion de enfermedades con acceso ha listado de codificacion
internacional.

= Permite el agregado y modificacion del listado de diagndsticos,
evolucion de tratamientos, motivos de consulta, especialidades.

=  Administracién de usuarios



A.2 Ingreso al sistema GMED.

Para ingresar al sistema GMED se debe ingresar su usuario y contrasefia. El
usuario sera su numero de documento con el cual se encuentra registrado
previamente dentro de la Clinica de Especialidades Hermano Miguel, y su
contrasefia serd la que el administrador de red haya configurado para su

usuario, esta contrasefia debera ser entregada por el mismo.

Clinica de Especialidades Hermano Miguel

Usuario: i

Contrasefa: |

] l Cancel i ]

Figura A.1 : Acceso al sistema
A.3 Menu.

En la parte inferior de la pantalla de bienvenida se podra ubicar el menu del
sistema. Las opciones contenidas en este menu se habilitaran de acuerdo a

las funcionalidades asignadas al rol al cual pertenece el usuario.

?ﬂ Administracion Seguridad

Figura A.2 : Menu del sistema
A.4 Administracion de especialidades.



En la region del menu Parametrizacion General, seleccionar la opcion

Especialidad.

Especialidad

Tipo Documento

Estado Civil

Tipo Antecedente

Figura A.3 : Ingreso a parametrizacion de especialidad

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de las distintas
especialidades que posee la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.

Especialidades
Nombre: |
SRS p— R
|Cardiolog. Rama de Ia medicina interna, escindida de pulmon v corazon
Cinecalor Trata las enfermedades del sistema reproductor femening
Traumate Se dedica al estudio de las lesiones del aparato locomator
4 4 Page(1  |of1|»
Informacién Especialidad PH Pt -

Nombre: Cardiclogia
Descripcion: Rama de la medicina interna, escindida de pulmen y corazén

Activar.

Figura A.4 : Interfaz de administracion de especialidades

La administracion de especialidades permitira las siguientes funcionalidades:
= Registro y actualizacion de datos de una especialidad a través del
coédigo de la especialidad o del nombre de la misma. Usando el

siguiente componente:
P H &+ -

Figura A.5: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el botén con la imagen
del simbolo (+).



F M g+ -

Figura A.6: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato
de cada dato que debe registrar.

Informacién Especialidad
Mombre:

Descripcin:

Activar:

Figura A.7: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacion de la informacion.

Informacion Especialidad

Mombre:

Descripcion:

Nombre s requerido

Figura A.8: Validacion de datos
Para la actualizacién de informacion se debera seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P -

Figura A.9: Actualizar registro



Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podrd modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

Informacion Especialidad oM +| -

Nombre:  Cardiologia
Descripcién: |Rama de la medicina interna, escindida de pulmon y corazén

Activar: |

[
s
Figura A.10: Formulario de actualizacion

Para eliminar informaciéon se deberd seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

- B

Figura A.11: Eliminar registro

» Activacion, busqueda y eliminacion de la especialidad a través de varios
parametros, tales como: codigo o nombre de la especialidad; esta
eliminacién sera cuando no tenga enlazado su cédigo o alguna consulta

realizada.

A.5 Administracion de tipo de documento.

En la region del menu Parametrizacion General, seleccionar la opcion Tipo

Documento.



Especialidad

g Tipoe Documento

Estado Chal

= Tipo Antecedente

Figura A.12: Ingreso a tipo de documento

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos
tipos de documento que posee la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.

Tipo Documento

Descripcién:
[Feerpe e

Cédula i
Ruc v

14 4 |Page|] of 1| » »I‘

Informacion Tipo Documento [ B

Descripcién: Cédula

Activar:

Figura A.13: Interfaz de administracion de tipo de documentos

La administracion de tipo de documento permitird las siguientes
funcionalidades:
» Registro y actualizacién de la informacion del tipo de documento de

acuerdo a su cédigo. Usando el siguiente componente:
FH O+ -

Figura A.14: Componente de administracién

Para el registro de informacion se debera presionar en el botén con la imagen

del simbolo (+).



T 4 B C

Figura A.15: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato

de cada dato que debe registrar.

Informacién Tipo Documento
Descripcion:

Activar:

Figura A.16: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacion de la informacion.

Informacién Tipo Documento

Descripcion: |

Activar:

Descripdon es requerido

Figura A.17: Validacion de datos

Para la actualizacién de informacién se deberd seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P M -

Figura A.18: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los

datos del registro. Mostrando activados los campos que podrd modificar. A su



vez el formulario le indicard los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

Informacion Tipo Documento o + -
Descripcién: Cédula I

Activar: |

Figura A.19: Formulario de actualizacion

Para eliminar informacién se deberd seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

P M -

Figura A. 20: Eliminar registro
= Activacién, basqueda y eliminacion de tipo de documento a través de

varios pardmetros, tales como: cédigo de tipo de documento o
descripcion.

A.6 Administracion de estados civiles.

En la region del menu Parametrizacion General, seleccionar la opcion Estado
Civil.

Estado Cnal

l Tipo Antecedente

Figura A.21: Ingreso a estado civil



Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos

tipos de estados civiles que posee la Clinica de Especialidades Hermano
Miguel.

Estado Civil

Estado Civil:

e ——————————————————————

Casado
Soltero

14 4 |Page |1 of 1| » »I‘

Infermacién Estado Civil [T

Descripcion: Soltero

&+ -

Figura A.22: Interfaz de administracion de estado civil

La administracién de estado civil permitira las siguientes funcionalidades:
» Registro y actualizacion de la informacion del estado civil de acuerdo a

su cadigo. Usando el siguiente componente:

FH O+ -

Figura A.23: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen
del simbolo (+).

T 4 B C

Figura A.24: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato

de cada dato que debe registrar.

Cateer



Informacién Estado Civil
Descripcion: |

Figura A.25: Formulario de registro
En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran
validaciones para el registro o actualizacion de la informacion.
Informacién Estado Civil
Descripcion:
Descripcion s requerido
Figura A. 26: Validacién de datos
Para la actualizacion de informacion se deberd seleccionar del listado el
registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.
P -
Figura A.27: Actualizar registro
Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como
también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.
Informacién Estado Civil b o +| -
Descripcion: Casado |
oot | | vomcn

Figura A.28: Formulario de actualizacion



Para eliminar informacién se deberd seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el botén con la imagen del simbolo (-).

P M -

Figura A.29: Eliminar registro

= Activacion, busqueda y eliminaciéon del estado civil a través de varios
parametros, tales como: codigo de estado civil o descripcion.

A.7 Administracion de tipo de antecedentes

En la region del menu Parametrizacion General, seleccionar la opcion Tipo

Antecedente.

E‘:' Especialidad

' Tipo Documento

Estado Cral

H Tipo Antecedente
-

Figura A.30: Ingreso a tipo antecedente

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos
tipos de antecedentes que posee la Clinica de Especialidades Hermano

Miguel.



Tipo Antecedente

Tipo Antecedente:

Familiare:

Persanale

M 4 |Page|l of 1| » rl‘

Informacién Tipo Antecedente [T B

Nombre: Familiares

Figura A.31: Interfaz de administracion de tipos de antecedentes.

La administracion de tipos de antecedentes permitira las siguientes
funcionalidades:

» Registro y actualizacion de tipo de antecedentes de acuerdo a su
nombre.

Usando el siguiente componente:

FH P+ -

Figura A.32: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen
del simbolo (+).

F M g+ -

Figura A.33: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato

de cada dato que debe registrar.



Informacién Tipo Antecedente

Mombre: ‘

Figura A.34: Formulario de registro
En la parte inferior del formulario se podra observar etiqguetas que muestran
validaciones para el registro o actualizacién de la informacion.
Informacion Tipo Antecedente
MNombre:
Nombres 25 requerido
Figura A.35: Validacion de datos
Para la actualizacion de informacion se deberd seleccionar del listado el
registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.
P M -
Figura A.36: Actualizar registro
Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podrd modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como
también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.
Informaci6n Tipo Antecedente [ +| =
Mombre: Familiares ‘
T

Figura A.37: Formulario de actualizacion



Para eliminar informacién se deberd seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el botén con la imagen del simbolo (-).

P M -

Figura A.38: Eliminar registro

= Activacion, busqueda y eliminacion de tipo de antecedentes a través del
parametro nombre.

A.8 Administracion de Grupo CIE-10

En la region del menu Parametrizacion Médica, seleccionar la opcion Grupo
CIE-10.

Parametrizacion Médica _ Grupo CIE-10

Clasihcacion CIE-10
Diagnastico

@Ml Tratamiento

@J Medicamento

Figura A.39: Ingreso a grupo CIE-10

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos
Grupos CIE-1 que utilice la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.



Grupo CIE-10

Caédigo CIE-10

B
ADOT Grupa01

ADO2 Grupo02

AQ03 Grupo03

AQ04 Crupo04

AQ05 Grupo05

L] 1|Page 1 ofz‘

Informacién Grupo CIE-10 * Mo« & +

Cédigo: A005

Nombre: Grupa05

Figura A.40: Interfaz de administracion de grupos CIE-10.
La administracion de grupos CIE-10 permitira las siguientes funcionalidades:

» Registro y actualizacion del grupo CIE-10 de acuerdo a su codigo de

grupo o nombre. Usando el siguiente componente:

FH P+ -

Figura A.41: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen
del simbolo (+).

F M g+ -

Figura A.42: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los

campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato
de cada dato que debe registrar.



Informacién Grupo CIE-10

Codigo:

Nombre:

Figura A.43: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podr4 observar etiquetas que nos

muestran validaciones para el registro o actualizacion de la informacion.

Informacion Grupo CIE-10

Codigo:

Nombre:

Codigo CIE10 es requerido

Hombre es requerido

Figura A.44: Validacion de datos

Para la actualizaciéon de informaciéon se debera seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P -

Figura A.45: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podrd modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.



Informacion Grupo CIE-10
Cédigo: | ADD1
L

MNombre: ICru|:m£!l

Figura A.46: Formulario de actualizacion

Para eliminar informacién se debera seleccionar del listado el registro a
eliminar y luego presionar el botén con la imagen del simbolo (-).

F M P -

Figura A.47: Eliminar registro
= Activacion, busqueda y eliminacion del grupo CIE-10 a través de varios

parametros, tales como: cédigo o nombre del grupo; esta eliminacion

sera cuando no tenga enlazado su codigo a alguna consulta realizada.

A.9 Administracion de Clasificacion CIE-10

En la regidbn del menu Parametrizacion Médica, seleccionar la opcion
Clasificacion CIE-10.

Parametrnizacion Médica Grupo CIE-10

Clasthcacian CIE-10

I: Diagnastico

Tratamiento

Medicamento

Figura A.48: Ingreso a clasificacién CIE-10

(o]



Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintas
clasificaciones CIE-10 que utilice la Clinica de Especialidades Hermano
Miguel.

Clasificacion CIE-10

Cédige CIE-10 Claswfmamun

W—

AQO1 Grupo01 Hengos
A001 GrupoQ1 diarea
A0OI1 Grupo01  apendisitis
A0OI Crupo0l  cancer
A0O1 GrupoQ1 aripe
4 4 |Page|l of 3| » bl‘
Informacién Clasificacién CIE-10 * (LI} &+ -
Cédige Grupo CIE-10: AQD1
Nombre Crupo CIE-10: GrupoQ1
Descripcién Clasificacion: gripe
o

Figura A.49: Interfaz de administracion de clasificacion CIE-10

La administracion de la clasificacion de CIE-10 permitira las siguientes
funcionalidades:
» Registro y actualizacion de la clasificacion CIE-10 de acuerdo a su

codigo o nombre. Usando el siguiente componente:

FH O+ -

Figura A.50: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen

del simbolo (+).

T 4 B C

Figura A.51: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato

de cada dato que debe registrar.



Informacion Clasificacion CIE-10

Crupo Cie-10 | GrupoC1

Desaripcion Clasificacién:

Figura A.52: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran
validaciones para el registro o actualizacién de la informacién.
Informacidn Clasificacion CIE-10

Grupo Cie-10 | Grupoll

Descripcion Clasificacion:

Descripcion es requerido

Figura A.53: Validacién de datos
Para la actualizaciéon de informaciéon se debera seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P -

Figura A.54 : Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

Informacion Clasificacion CIE-10 L |-

Nombre Crupo Cie-10 | Grupo01

Descripcién Clasificacion: | Hongos

Figura A.55: Formulario de actualizacion

Para eliminar informacién se deberd seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).



F M P -

Figura A.56: Eliminar registro

Activacion, busqueda y eliminacion de la clasificacion CIE-10 a traves
de varios parametros, tales como: codigo o nombre de la clasificacion;
esta eliminaciéon sera cuando no tenga enlazado su codigo a alguna

consulta realizada.

A.10 Administracion de Diagnésticos.

En la regidbn del menu Parametrizacion Meédica, seleccionar la opcion

Diagnéstico.

Parametnzacion Médica Grupo CIE-T0

Clasthcacion CIE-10

m Diagnastico

Tratamiento

rﬁﬁb Medicamento

Figura A.57: Ingreso a diagndstico

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos

diagnosticos que utilice la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.



Diagnéstico.

Cédigo CIE-10: Diagnéstico:
L R aasssss——

ADO1 Grupo01 Comer frutas cada tres dias
A001 Grupo01 tomar mucha agua
ADO2 Crupo02 no comer frutas

M 4 |Page|l of 1| » >||

Informacién de Diagnésticos R X

Cédigo Grupo CIE-10: ADOT
Nombre Grupe CIE-10: Grupo01

Diagnastico: Comer frutas cada tres dias

Figura A.58: Interfaz de administracion de diagnésticos
La administracion de diagnosticos permitira las siguientes funcionalidades:
» Registro y actualizacién del diagnéstico de acuerdo a su coédigo o
nombre. Usando el siguiente componente:
FH P+ -
Figura A.59: Componente de administracion
Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen
del simbolo (+).
F M g+ -
Figura A.60: Nuevo registro
Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato
de cada dato que debe registrar.
Informacion de Diagndsticos
Grupo Cie-10 | Grupa01
Diagnésﬂcn:‘ |
[peeepliperesy

Figura A.61: Formulario de registro



En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacion de la informacion.
Informacion de Diagnosticos

Crupo Cie-10 [ Grupo01

Diagnostico:

Descripdon es reguerido

Figura A.62: Validacion de datos

Para la actualizacién de informacién se deberd seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P M -

Figura A.63: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

Informacién de Diagnésticos » o + -

Grupo Cie-10 | Grupo01

Diagndstico: ‘Cumer frutas cada tres dias

Figura A.64: Formulario de actualizacion

Para eliminar informacién se debera seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

-

Figura A.65: Eliminar registro



Activacion, busqueda y eliminacion del diagnéstico a través de varios
parametros, tales como: cédigo o nombre; esta eliminacion sera cuando

no tenga enlazado su cédigo a alguna consulta realizada.

A.11 Administracion de Tratamientos.

En la regidbn del menu Parametrizacion Médica, seleccionar la opcion
Tratamiento.

Parametrizacion Médica

Grupo CIE-10

Clasificacion CIE-10

Figura A.66: Ingreso a tratamientos

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos

Tratamientos que utilice la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.

Tratamiento.

Cédigo CIE-10: Tratamienta

D
A001

A001
A001

Grupol1 Compresas de agua caliente en el lugar del golpe para provocar una desinflamacion
Grupe01 Ne consumir bebidas alcohdlicas

perjudicial para la salud
saltando un dia

Grupo01 Hacer deporte dos veces por semana. De preferencia natacién.

M 4[Page[1 Jof1[b |

Informacién de Tratamientos *

[T} & + -
Cédigo Grupo CIE-10: A001
Nombre Grupc CIE-10: Grupo01
Tratamiento: Hacer deporte dos veces por semana. De preferencia natacién.
Observacion: salando un dia
==

Figura A.67: Interfaz de administracion de tratamientos



La administracion de tratamientos médicos permitira las siguientes
funcionalidades:

» Registro y actualizacion del tratamiento médico de acuerdo a su cédigo

o nombre. Usando el siguiente componente:

FH P+ -

Figura A.68: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen
del simbolo (+).

r M g+ |-

Figura A.69: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato
de cada dato que debe registrar.

Informacion de Tratamientos

Crupo Cie-10 | Grupo01

Tratamiento:

Observacién |

Figura A.70: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacién de la informacion.



Informacion de Tratamientos

Grupo Cie-10 | Grupo0l

Tratamiento:

Observacion: |

Descripcion es requerido

Figura A.71: Validacién de datos

Para la actualizaciéon de informaciéon se debera seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P -

Figura A.72: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

Informacién de Tratamientos r oM +| -
Grupo Cie-10 | Crupo01
Tratamiento: ‘Hacer deporte dos veces por semana. De preferencia natacidn.

Observacién: ‘sa\landu un dia

Figura A.73: Formulario de actualizacion

Para eliminar informaciéon se deberd seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

I

Figura A.74: Eliminar registro



= Activacion, busqueda y eliminacion del tratamiento médico a traves de
varios parametros, tales como: codigo o nombre; esta eliminacion sera

cuando no tenga enlazado su cddigo a alguna consulta realizada.

A.12 Administracién de medicamentos.

En la regiébn del menu Parametrizacion Médica, seleccionar la opcion

Medicamento.

Parametnizacion Médica = = Grupo CIE-10

Clasificacion CIE-10
Diagnastico
§8 Tratamiento

-
:1;1,3“; Medicamento

Figura A.75: Ingreso a medicamentos

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos

medicamentos que utilice la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.

Medicamento
Nombre:
e e e e L e et e el el
apronax no consumir bebidas 500 mg
contrex no consumir s capculas de 70m
M 4|Page[1 Jof1[» m|
Informacién Medicamentos * H o4 &+ -

Nombre: contrex
Composicién
Indicaciones:
Contralndicaciones:
Advertencias: no consumir sin prescripcion médica

Interacciones Medicamentosas:

Eventos Adversos:

Figura A.76: Interfaz de administracion de medicamentos



La administracion de medicamentos permitira las siguientes funcionalidades:
» Registro y actualizacion de medicamentos de acuerdo a su cédigo o

nombre. Usando el siguiente componente:

FH O+ -

Figura A.77: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen

del simbolo (+).

» M 4+ =

Figura A.78: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debe ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato

de cada dato que debe registrar.

Informacion Medicamentos

Nombre:

Composicién

indicaciones |
Contralndicaciones
Advertencias
Interacciones Medicamentosas
Eventos Adversos

Posologia: |

Presentaciones:

Observaciones

Figura A.79: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiqguetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacién de la informacién.



Informacion Medicamentos

MNombre: |

Composicidn:

Indicaciones:
Contralndicaciones:
Advertencias:

Interacciones Medicamentosas:
Eventos Adversos:

Posologia:

Presentaciones: |

Observaciones: |

Mombre es requerido

Presentaciones es reguerida

Figura A.80: Validacién de datos

Para la actualizaciéon de informaciéon se debera seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P H S -

Figura A. 81: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podrd modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.



Informacién Medicamentos L] el fod

Nombre: | apronax

Composicidn: |

Indicaciones: |

Contralndicaciones |ne consumir bebidas alcohdlicas
Advertencias: |

Interacciones Medicamentosas |

Eventos Adversos: |
Posologia: |

Presentaciones: I 500 mg

Cbservaciones: |

Figura A. 82: Formulario de actualizacion

Para eliminar informacion se debera seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

F M P -

Figura A.83: Eliminar registro

= Activacion, busqueda y eliminacion de medicamentos a través de varios
parametros, tales como: codigo o nombre; esta eliminacion sera cuando

no tenga enlazado su cédigo a alguna consulta realizada.
A.13 Administracion de Médicos

En la region del menu Médico, seleccionar la opcion Mantenimiento.

- Mantemimento

Horario de Trabajo

w1 Listado Turnos Médico

Figura A.84: Ingreso a Médicos

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos

datos del médico de la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.



MEDICOS.

Du(umenmil ‘ Apellidusl ‘ Numhresi‘ |
Cardiologia  Cédula 1234567890 Miranda Diego DM carcelen 12345678 123456789

Cardiologia | Cédula 0913892618 Pefiaherrera Valeria VP calderon 02242315

1] <|Page 1 of 1

(L] @ 4

Informacién de Usuarios *

Especialidad: Cardiclogia
Tipo de Documento: Cédula
Nimero de Documento: 0913892618
Nombre del Usuario: Valeria
Apellidos del Usuario: Pefiaherrera

Abreviatura: VP

Figura A.85: Interfaz de administracion de usuarios-meédicos

La administracion de usuarios — médicos permitird las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion de datos de un médico de acuerdo a su

especialidad. Usando el siguiente componente:

FH O+ -

Figura A.86: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el botén con la imagen

del simbolo (+).

T 4 B C

Figura A.87: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato

de cada dato que debe registrar.



Informacién de Usuarios

Especialidad: | Cardiologia

Tipo Documenta | Cédula

Namero de Documento:
Hombre del Usuario:

Apellidos del Usuario-

Abreviatura:
Direccion:

Teléfono:

Celular:

Activo:

Aceptar

Figura A.88: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiquetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacion de la informacion.

Informacion de Usuarios

Especialidad: | Cardiologia

Tipo Documento | Cédula

Hiamero de Documento:

MHombre del Usuario:

Apellidos del Usuario:

Abreviatura:

Direccion:

Teléfono:

Celular:

Activo:

Miamero de Documento &5 requerido
Hombres s requerido
Apellidos es requerido

Figura A.89: Validacion de datos

Para la actualizacion de informacion se debera seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

| | Cancelar |




v M| B -

Figura A.90: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

Informacién de Usuarios

Especialidad: | Cardiologia

Tipo Documento | Cédula

Nimero de Documento: 1234567390
MNombre del Usuario: Diego

Apellidos del Usuario: Miranda

Abreviatura: DM
Direccién: carcelen
Teléfono: 123456789
Celular: 123456789

Activo:

Aceptar

Figura A.91: Formulario de actualizacion

Para eliminar informacién se deberd seleccionar del listado el registro a
eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

- B

Figura A.92: Eliminar registro

= Activacion, busqueda y eliminacibn de un wusuario — medico,
parametros, tales como: cédula, pasaporte, nombre de médico o

especialidad.

A su vez se podra dar mantenimiento a la contrasefa de cada usuario-médico

del sistema a través de la opcion Mantenimiento Contrasenia.

Cancelar |



Mantenimiento Contrasena

Figura A.93: Cambio de contrasefia

Podremos actualizar la contrasefia de cualquier usuario.

M e C =

Cod. Usuario:1
Nombre: Pefiaherrera

Documento:; 0913392618

Contrasefia: [554321

. Aceptar i Cancelar

A.14 Administracion de Horario de Trabaio.
Figura A.94: Mantenimiento de contrasefa

En la region del menu Médico, ingresar al Horario de Trabajo.

% Listado Turnos Meédico

Figura A.95: Ingreso a Horarios de trabajo

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracién de los horarios

de atencion del médico de la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.

Horario de Trabajo.

Daocumento: | |Ape]\idos I Nombres:

Apeilidos del Usuario iNumbrE del Usuario | Hora de Inicio | Hora de Finalizacion | Activo
0913892618

Penaherrera

Valeria 12:30:00 15:00:00

Informacion de Horarios de Trabajo

H 4 Page |l [of 1 » ¥
&+ -
Niimero de Documento: 0913892618
Apellidos del Usuario: Pefiaherrera
Nombre del Usuario: Valeria
Hora de Inicio: | 12:30:00 M 3|
Hora de Finalizacion: |_-3_0_D-_&J-F_h_l?|
Activo:

Figura A.96: Interfaz de administracion de horarios de trabajo



Se asignarad una hora de entrada y una hora de salida a cada médico.

Realizando el siguiente proceso:
» Busqueda del médico por cédula/pasaporte o nombre del médico.

= Seleccion del médico a asignar horario de trabajo
» Ingreso de hora de trabajo de entrada y salida del médico.

A.15 Administracion de Listado de Turnos (Agenda pe  rsonal Médico)

En la region del menu Médico, ingresar a Listado de turnos.

Mantenimiento

Horario de Trabajo

m Listado Turnos Médico

Figura A.97: Ingreso a Listado de turnos

Se visualizard el listado de turnos de acuerdo a la fecha cargada.

Listado de Turnos.

Consulta de turno por fecha: TEIFIRN] |3

20 0913892618 Miranda Saltos Raul Francisco 5/2/2011 10:30:00 PM 5/2/2011 11:00:00 PM CONSULTA

4 4 Page 1 [of1 » b

Crear Ficha Médica

Figura A.98: Interfaz de administracion de turnos

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la visualizacion del listado de
turnos que el médico de la Clinica de Especialidades Hermano Miguel debe

atender. El listado es personalizado, el médico solo podra visualizar sus

turnos.



Al ingresar la fecha de consulta, el médico podra visualizar un listado con los
diferentes turnos que posee. De esta manera podra tener un informe detallado

a través de una agenda actualizada.

El médico debera seleccionar un turno para poder proceder con la consulta.
Una vez seleccionado el turno a atender se debe presionar el boton Crear
Ficha Médica.

Crear Ficha Medica

Figura A.99: Creacion de ficha médica

Luego de esto se creara/abrira una ficha médica del paciente.

Ficha Médica.

Cadigo: 169

Paciente: 0913892618 - Miranda Saltos Raul Francisco

Sexo: Femenino Estado Civil: Casado
Fecha de Macimiento: 1/1/1983 Edad: 23

Direcdién: quito - carcelen

Teléfono: 2483134

Antecedentes del Paciente
Motivo:
CONSULTA 3

Diagnéstico: [

Tratamiento: [

Obsernvacones Generales:

Cuardar Ficha Médica

Receta Médica.
et b o ———

I4 4 |Page|1 jaf 1| M




Figura A.100: Interfaz de ficha médica

A través de la ficha informatica creada, podra ingresar antecedentes del
paciente. Asi como también permitira consultar los diferentes antecedentes
gue posee cada paciente para de ésta manera el médico pueda llevar un
registro actualizado de los datos del paciente.

El médico podra visualizar los antecedentes del paciente que hayan sido
ingresados por otros compafieros o por el mismo, logrando de ésta manera

tener un registro actualizado del estado del paciente.

Antecedente

Antecedente.

Documento: 0913892618

Figura A.101: Interfaz de consulta de antecedentes

El médico debera ingresar el diagnostico del paciente de acuerdo a la
examinacion visual, cuestionario o revision de examenes. Para esto lo podra
hacer manualmente o podra recurrir a la opcion de revisar los diferentes

diagnésticos parametrizados previamente en el sistema. Con la Ultima opcién

podra agregar, sobrescribir cualquier diagnostico ingresado anteriormente. -



ot

Cédigo CIE-10:

< < Page[1 Jorz[» m

| | codign Crupa  Diagnéstico
» (ADDT  Crupo0l tomar mucha agua
ADO1 ‘Grupo0l Comer frutas cada tres dias

< «(Page[1  |of1[r m

EI médlcr\ Anhard inAracar al tratamiantan Aal nacianta Aa or\uerdo al

_ o Figura A.102: Interfaz de consulta de diagnésticos | .
diagnostic a recurrir

a la opcién de revisar los diferentes tratamientos parametrizados previamente

en el sistema.

Con la dltima opcion podr4 agregar, sobrescribir cualquier tratamiento

ingresado anteriormente. -

Tratamiento

Cédigo CIE-10-

4 4 |Page|l  |of2|» M

Descripeién:

| Codigo  Grupo Tratamiento

© AODT  Grupoll No consumir bebidas alcohdlicas perjudicial para 1a salud
ADT  GrupoOl Compresas de agua caliente en el lugar del golpe para provocar una desinflamacion.

AODT  GrupoDl Hacer deporte dos veces por semana. De preferencia natacion. saltando un dia

W 4 |Page(l  |of 1| ¥ b

Figura A.103: Interfaz de administracion de tratamiento

Aqui se podra tener una visualizaciéon de como quedaria nuestra seccion de la
ficha médica, donde se podra visualizar el motivo de consulta, diagndstico,
tratamiento y alguna observacion general que el médico ingresaria se creyera

pertinente.



Motivo:

Dolores musculares y fiebre intensa

Diagndstico: (@

tomar mucha agua

Tratamiento: -

Compresas de agua caliente en &l lugar del golpe para provocar una desinflamacidn.

Observaciones Generales-

Volver despues de dos semanas para chequear |a evolucion del tratamiento |

Figura A.104: Interfaz de cuadro clinico

Registramos nuestra ficha médica.

- . B
| Message from webpage lﬁ

!-_ Ficha médica actualizada correctamente

ok |

\

Figura A.105: Mensaje de confirmacion

Luego de ello se podra realizar una receta para el paciente. Ingresando a la
opcién de recetas en la misma ficha médica. De esta manera se podra
seleccionar cualquier tipo de medicina existente en el vademécum

parametrizado anteriormente.

A su vez se ingresara la descripcion de como debe hacer uso el paciente de la

medicina asignada.




Recetario pr

Mombre Medicamento:
|

Cod. Medicamento Contramdicaciones

————————
Indicaciones | Eventos Adversos

Presentaciones
(1 | apronax no consumir bebidas alcohdlicas 500 mg
2 contrex capculas de 70ma
14 4 Page |l of 1| » ¥
Recetario

Cod. Ficha Médica: 170
Cod. Medicamento: 1 - apronax

-
Descripcién: 12 capsulas. Una capsula cada 8 horas @

Figura A.106: Interfaz de recetario

Y podra emitir la receta médica.

Receta Miédica.

= D S O ey

D P ripe

4 Page il |ofl e w

Figura A.107: Interfaz de impresion de receta



Indicaciones:

Figura A.108: Reporte de receta

A.16 Administracion de Pacientes.

En la region del menu Parametrizacion Pacientes, seleccionar la opcion

Mantenimiento.

Paciente

Antecedente

Turnos

Figura A.109: Ingreso a Pacientes



Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos

pacientes registrado en la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.

Pacientes
Documento: | Apellidos: Nombres: |
[Gocimento | Tipo Documento | Nombres | Apelidos | Direcdon | Ciddad | Teléono | Celiar | e<mal | Lugar de Nacmiento | Fecha de Nacimienta | sevo | Estado vl | Retve | |
2000050502 ' Cedula Aleita Calvez Penaherrera Pana Norte Quito 022444888 Calapagos 1/1/2000 12:00:00 AM F Soltero
0913892618 Cedula Raul Francisco Miranda Saltos carcelen quita 2453184 084555666 REHOT.COM QUITO 1/1/1983 12:00:00 AM M Casado
14 4 |Page|1 of 1| b ol
Informacion Paciente P P -

Documenta: 2000050902
Tipa Documenta: Cédula
Nombres: Aleita
Apeliidos: Calvez Penaherrera
Direccién: Pana Norte
Ciudad: Quito
Teléfono: 022444883

Celular:

Figura A.110: Interfaz de administracion de pacientes

La administracion de datos personales del paciente permitira las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion de datos personales del paciente de acuerdo a
la cédula/pasaporte o nombres/apellidos. Usando el siguiente

componente:

FH P+ -

Figura A.111: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen

del simbolo (+).

F M g+ -

Figura A.112: Nuevo registro



Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato
de cada dato que debe registrar.

Informacion Paciente
Documento: |

Tipo Decumento | Cédula

Nombres: |

Apellidos: |
Direccid c|
Ciudad: |

Teléfono: |

Celular: |
e-mail: |

Lugar de Nadimiento: |

Fecha de Nacimiento: |1/1/0001 3]
Sexo: |
Estado Civil | Casado

Activo: |

Figura A.113: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiquetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacién de la informacién.

Informacién Paciente

Documento: ‘ |

Tipo Documento i‘C‘éduIa

Mombres: ‘

Apellidos: l

Direccién: ‘

Ciudad: |

Teléfono: {

<
S S § O S -

Celular: ‘

e-mail: |

v
Lugar de Macdimiento: ‘ I

Fecha de Nacimiento: 1/1/0001 fis!

senc

Estado Civil | Casada
Activo: ||

Mimero de Documento s requerido

Nombres e5 requerido

Figura A.114: Validacion de datos

Para la actualizacion de informacion se debera seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.



r M| -

Figura A.115: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los

datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su

vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le

Informacién Paciente

Documento:

Tipo Documento
Nombres:

Apellidos:

Direccién:

Ciudad-

Teléfono:

Celular;

e-mail:

Lugar de Nacimientor:
Fecha de Nacimientor:
Sexo:

Estada Civil

mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

2000050902

Cédula

Aleita

Galvez Penaherrera
Pana Norte

Quito

022444858

Galapagos

1172000 (5

E

Casado

Activo: /]

Para elimi

Figura A.116: Formulario de actualizacion

nar informacién se debera seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

-

Figura A.117: Eliminar registro

= Busqueda y eliminacion del paciente a través de varios parametros,

tales como: cédula/pasaporte 0 nombres/apellidos; esta eliminaciéon

sera cuando no tenga enlazado su cédigo a algun turno o consulta

reali

zada.



A.17 Administracién de Antecedentes

En la region del mend Parametrizacion Pacientes, seleccionar la opcion
Antecedente.

.JJ. E}‘ Paciente

. Antecedente
D] Turnos

Figura A.118: Ingreso a Antecedentes

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos
antecedentes de los pacientes registrados en la Clinica de Especialidades

Hermano Miguel.

Antecedente.

Documento: | 0913 ‘

Familiares 0913892618 Miranda Saltos Raul Francisco diabetis
Personales 0913892618 Miranda Saltos Raul Francisco fumador

4 4 Page 1 |of1 b b

Informacién de Antecedentes

e

Figura A.119: Interfaz de administracion de antecedentes

La administracion de tipos de antecedentes permitird las siguientes
funcionalidades:
= Registro y actualizaciéon de tipo de antecedentes de acuerdo a su
nombre. Usando el siguiente componente:

FH P+ -

Figura A.120: Componente de administracion



Para el registro de informacion se debera presionar en el boton con la imagen

del simbolo (+).

T 4 B C

Figura A.121: Nuevo registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato

de cada dato que debe registrar.

Informacién de Antecedentes

Tipo Antecedente: | Familiares
Paciente: | Galvez Penaherrera

pereepipeny
Figura A.122: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacion de la informacion.

Informacién de Antecedentes

Tipo Antecedente: | Familiares

Paciente: | Galvez Penaherrera

v
Antecedente: | |

Descripdién es requerido
([P e

Figura A.123: Validacion de datos

Para la actualizacién de informacién se deberd seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P M -

Figura A.124: Actualizar registro



Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

Informacién de Antecedentes [ i b

Tipo Antecedente: | Familiares
Paciente: | Galvez Penaherrera

Antecedente: antecedente prueba

Figura A.125: Formulario de actualizacion

Para eliminar informacion se debera seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

F M P -

Figura A.126: Eliminar registro

= Activacion, busqueda y eliminacion de tipo de antecedentes a traves del

parametro nombre.

A.18 Administracién de Turnos.

En la region del mena Parametrizacidon Pacientes, se debera seleccionar la

opcioén Turnos.

N :
E"‘E?] Paciente
|

[ / Antecedents

m Turnos

Figura A.127: Ingreso a Turnos



Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos
turnos de los pacientes registrados en la Clinica de Especialidades Hermano

Miguel.

Turno.
Documento | Especialidad | Traumatoio: ~ | (EISC

4 ESPECIALIDADES_NOMBRE: Traumatologia (9 items}
3 Traumatologia Miranda Diego 2000050902 Calvez Penaherrera Aleita 3/29/2011 12:00:00 AM 3/29/2011 12:00:00 AM RERERRE

14 Traumatologia Penaherrera Valeria 2000050902 Calvez Penaherrera Aleita 4/17/2011 7:30:00PM  4/17/2011 8:00:04 PM  motivo

15 Traumatologia Penaherrera Valeria 0913892618 Miranda Saltos Raul Francisco 4/17/2011 8:00:00PM  4/17/2011 8:00:00 PM | huuhuhuhuhu

16 Traumatologia Penaherrera Valeria 2000050902 Calvez Penaherrera Aleita 4/17/2011 8:30:00PM  4/17/2011 9:00:00 PM  NUCO

17 Traumatologia Miranda Dieac 2000050902 Calvez Penaherrera Aleita 4/23/2011 2:00:00PM  4/23/2011 3:00:00 PM | enfema

18 Traumatologia Penaherrera Valeria 0913892618 Miranda Saltos Raul Francisco 4/30/2011 7:00:00PM  4/30/201] 7:30:00 PM  prueba

19 Traumatologia Miranda Dieao. 0913892618 Miranda Saltos Raul Francisco 5/1/2017 10:30:00 PM_ 571/2011 11:00:00 PM | ENFERMO

20 Traumatologia Pefaherrera Valeria 0913892618 Miranda Saltos Raul Francisca 5/2/20171 10:30:00 PM_ 5/2/2011 11:00:00 PM__ CONSULTA
Cod.: |3

Numero de Documento:

Especialidad: Traumatol

Doctor: | Miranda
Fecha de Inicio: 7/9/201 6:30:00 AM
Fecha Fin 7:00:00 AM S

Mativa Consulta:

Figura A.128: Registro de turnos

La administracion de turnos permitira las siguientes funcionalidades:

» Registro de turnos, mediante una consulta previa del paciente a través
de la cédula/pasaporte o nombre; si el paciente no se encuentra
registrado debe realizar dicho procedimiento:

Seleccionar la especialidad médica.
Seleccionar el médico.

Escribir el motivo general de la consulta.
Seleccionar la fecha de la consulta.

o O O O o

Registro de la hora de la consulta.
= Para cancelar el turno de un paciente, se lo debe consultar por el
namero de documento del paciente.

A.19 Administracion de Grupo Examenes

En la regién del mend Examenes, seleccionar la opcién Grupo Examenes.



. Grupo Examenes

Examenes

Figura A.129: Ingreso a Grupo de exdmenes

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos
grupos de examenes registrados en la Clinica de Especialidades Hermano

Miguel.

Grupo Examenes

Nombre Crupo Examenes:

e L ——————————————————
1 Sangre
2 Heces
14 4|Page|1  |of 1| M
Informacién Grupo Examen [T &+ -
Cédigo: 2
Nombre: Heces
Descripcion:
it

Figura A.130: Interfaz de administracion de grupos de examenes

La administracion de grupos de examenes  permitira las siguientes

funcionalidades:

» Registro y actualizacion del grupos de examenes de acuerdo a su

codigo o nombre. Usando el siguiente componente:

FH P+ -

Figura A.131: Componente de administracion

Para el registro de informacion se debera presionar en el botén con la imagen

del simbolo (+).

F M g+ -

Figura A.132: Nuevo registro



Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato

de cada dato que debe registrar.

Informacién Grupo Examen
Cédiga: 0
Nombre:

Descripeién:

Figura A.133: Formulario de registro

En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacién de la informacién.
Informadion Grupo Examen
Cadigo: 0

HNombre:

Descripcion:

Hombre ez reguerido

Para la actualizacién de informacién se deberd seleccionar del listado el

registro a actualiza Figura A.134: Validacion de datos 4 uyn lapiz.

P M -

Figura A.135: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.



Informacién Grupo Examen

Cédigo: 2
Nombre: Heces

Descripcion:

Figura A.136: Formulario de actualizacion

Para eliminar informacion se debera seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el boton con la imagen del simbolo (-).

U B

Figura A.137: Eliminar registro
» Activacion, busqueda y eliminacion del grupo de exdmenes a través de

varios parametros, tales como: codigo o nombre; esta eliminacion sera

cuando no tenga enlazado su cédigo a algun examen.

A.20 Administracion de Examenes.

En la region del menu Examenes, seleccionar la opcion Examenes.

Grupo Exdamenes

Figura A.138: Ingreso a Examenes

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos

examenes registrados en la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.



Examenes

Nombre Grupo Exdmenes: Exdmenes: |

e e e e —————————————————————————
1

Heces bacteriologico

3 Sangre Clobulas blancos
2 Heces Residuos daninos

4 4 |Page 1 of 1 » i

Informacion Examenes. +

Figura A.139: Interfaz de administracion de examenes

La administracién de exdmenes permitira las siguientes funcionalidades:

» Registro y actualizacion de examenes de acuerdo a su coédigo o

nombre. Usando el siguiente componente:
FH O+ -
Figura A.140: Componente de administracion
Para el registro de informacion se debera presionar en el botén con la imagen
del simbolo (+).
T 4 B C
Figura A.141: Nuevo registro
Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas de los datos que
se debera ingresar para obtener un nuevo registro. El formulario le indicara los
campos que son obligatorios, asi como también le mostrara el tipo de formato
de cada dato que debe registrar.
Grupo Examenes | Heces
s i

Figura A.142: Formulario de registro



En la parte inferior del formulario se podra observar etiguetas que muestran

validaciones para el registro o actualizacion de la informacion.

Informacion Examenes

Codigo: 0

Crupo Examenes | Heces

MNombre:

Descripcian:

Hombre es requerido

Figura A.143: Validacion de datos

Para la actualizacién de informacién se deberd seleccionar del listado el

registro a actualizar, y luego presionar el botdn con la imagen de un lapiz.

P M -

Figura A.144: Actualizar registro

Automaticamente se activara un formulario con las etiquetas que poseen los
datos del registro. Mostrando activados los campos que podra modificar. A su
vez el formulario le indicara los campos que son obligatorios, asi como

también le mostrara el tipo de formato de cada dato que va a modificar.

Informacién Eximenes b ¥ =
Cédigo: 1

Grupo Examenes | Heces
MNombre: | bactericlégico

Descripcién:

Figura A.145: Formulario de actualizacion



Para eliminar informacién se deberd seleccionar del listado el registro a

eliminar y luego presionar el botén con la imagen del simbolo (-).

P H ] -

Figura A.146: Eliminar registro

Activacion, busqueda y eliminacion de examenes a través de varios
parametros, tales como: cédigo o nombre; esta eliminacion sera cuando

no tenga enlazado su cédigo a alguna solicitud de exdmenes.

A.21 Impresiéon Resultado de laboratorio

En la region del menu Reportes, seleccionar la opcion resultado de laboratorio.

Historia Clinica

Resultado de laboratono

Figura A.147: Ingreso reporte de resultados de laboratorio

A través de esta opcidon se podra imprimir resultado del ingreso de los
resultados del laboratorio.
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A.22 Impresioén Historial Clinico

En la region del menu Reportes, seleccionar la opcién Historia clinica.

) |- Historia Clinica

Figura A.149: Ingreso reporte de historial clinico

A través de esta opcién se podra imprimir el historial médico del paciente.

ﬂl:inu. DE llrmuunnn:.l
CHemmans Cllugesd
APELLIDG PATERNO WATERNG HOMBRES HISTORLA CLINICA PREVIA]
W
FECHM DE ATENCION SEND | EDAD ESTADD CHIL FECHA DE NACIREENTD
HOR | D6 E_l“m“c""mm sl:|-.-|n|u|. ol WEE ‘ BRG]
DIRECCION AABITUAL TELEF QNG
BN CAST NECESARID AVISAR i | RELACHIN COM EL PACIENTE DIRECLION )
PARA UTILIZARSE CUSNDO EL PACIENTE LLEGA ACOMPBARADC
MOMBHE DEL ACOMPARANTE CEDILADE IDENTIOND DIRECCHIN ¥ TELEFOND q

PARA UTILIZARSE N CASO DE ACCIDENTES, ENVENENASIENTD © VIOLENCIA
ESPECHRCAR EMERGENCLA FE LLAGAR DE OCURREKCIA

PECRA

Rl Lor S AR

AUTORIDAD

FETST TEMPERATURN, PLLED RESPHACION TENSICH ARTERIAL
VITALES

IMPRESIONES CLINICAR ¥ FRONOSTICD

Figura A.150: Reporte Historia Clinica



A.23 Administracién de Perfil de Usuario

En la regién del menu Administracion Seguridad, seleccionar la opciéon Perfil

de Usuario.

Perfil de Usuario

. Funcionalidades de Perfil

Figura A.151: Ingreso a perfil de usuarios

98 .

Donde se desplegara la pantalla que facilitara la administracion de los distintos

perfiles existentes en la Clinica de Especialidades Hermano Miguel.

Perfil de Usuario

MNombre: |

e R ——
14 4 |Page |0 L]

Informacién Perfil de Usuario +
Prcires

Figura A.152: Interfaz de administracion de perfiles

La administracion de perfiles permitir4 las siguientes funcionalidades:

» Registro y actualizacion de los datos del rol de acuerdo al nhombre del

perfil.
= Activacion, basqueda, y eliminacion de un perfil a través del parametro:

nombre de rol; esta eliminacibn serd cuando no tenga enlazado

funcionalidades.
A.24 Administracion de Funcionalidades de Pefrfil.

En la region del menu Administracibn Seguridad, seleccionar la opcion

Funcionalidades de Perfil.



E& Administracion Seguridad |- Perfil de Usuario

- Funcionalidades de Perfil

Figura A.153: Ingreso a Funcionalidades de Perfil

Donde se desplegara la pantalla quefacilitard la asignacién de los distintas
funcionalidades del sistema a los perfiles existentes en la Clinica de

Especialidades Hermano Miguel.

Funcionalidades de Perfil

Nombre de perfil: |

Cadigo | Nombre Descripcion

| 14 «|Page |0 ||» M

Figura A.154: Interfaz de administracion de funcionalidades



ANEXO B:
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Para implementar la aplicacibon GMED se debera seguir los siguientes pasos:
1. Primero se debe visualizar la estructura del proyecto en Visual Studio
2010.

j Solution 'GMED' (2 projects)
4 (& GMED
»  [=dl Properties
3] References
Al Assets
1 Controls
[ Helpers
[ Libs
1 Models
[ Views
3 Web
(=] Appxaml
#] Extensions.cs
4] GlobalSuppressions.cs
= MainPagexaml
4 2} GMED.Web
=d| Properties
“3] References
3 App_Data
4 ChentBin
1 Models
@ Resources
1 Services
o dbGMEDEntities.edmx
#] GlobalSuppressions.cs
E GMEDTestPage.aspx
#] GMEDTestPage.html
5] Silverlight.js

Figura B.1: Estructura

2. Compilar el proyecto. Esto deber& generar un archivo con extension .xap
dentro de la carpeta ClientBin en el proyecto Web.

4 2B GMED.Web
=d| Properties
+d| References
3} App_Data
4 | ChentBin
. GMED.xap
[ Models

Figura B.2: Extension .xap

3. Se necesita tener activado el 1IS dentro de la computadora que vaya a

ser el servidor de la aplicacion.



4. Se debe configurar un nuevo sitio desde el IIS o simplemente se crea un
Directorio Virtual al Sitio Web actual.

5. En la carpeta donde esté configurado su sitio coloca el contenido integro
de tu proyecto Web.

6. Pon la direccion correspondiente en tu explorador.

7. Se termina con el principio de que un .xap es equivalente a un .zip. Asi
que se procedera a cambiar la extension de su archivo de .xap a .zip y
actualizar el codigo de la pagina que lo manda a llamar para que

ejecute el archivo correcto.

<obj ect dat a="dat a: appl i cati on/ x-silverlight,"
type="application/x-silverlight-2-b2"
wi dt h="100% hei ght ="100% >
<par amnanme="sour ce"
val ue="d i ent Bi n/ al Fador Proj ect. zi p"/ >
<par amnanme="onerror"
val ue="onSilverlightError" />

<par amnamne="background" val ue="white" />



ANEXO C:

C.1 MODELO CONCEPTUAL



C.2 MODELO FISICO



ANEXO D:

DICCIONARIO DE DATOS



