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RESUMEN

Debido a la necesidad de desarrollar un sistema para el manegjo electrénico de
historias clinicas, la automatizacion de los registros médicos implica disefiar un
sistema que responda, a los requerimientos de informacion de un Consultorio
Médico o Clinica.

El problema surge cuando un paciente solicita atencién médica y sus datos
deben ser registrados, proceso que al hacerse de forma manual resta tiempo y
recursos.

La “Clinica de Especialidades Médicas” maneja un nivel de criticidad de la
informacion muy alto, por lo que necesita de componentes y herramientas
sélidas y fuertes que garanticen y les den confianza a todos sus usuarios.

ABSTRACT

Due the need to develop a system for the management of clinical histories, the
automation of medical records involves designing a system that responds to the
information needs of a hospital.

The problem arises when a patient seeks medical attention and your data
should be recorded, that the process be done manually takes time and
resources.

The “Clinica de Especialidades Médicas” manages a level of information
criticality very high, so that it needs tools and components robust and strong to
ensure and give confidence to all users.
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Introduccion

Uno de los principales objetivos de la automatizacién de procesos, es la mejora
de sus tiempos de respuesta. El objetivo del presente trabajo es realizar la
automatizacién del proceso de ingreso a consulta de los pacientes, mediante la
digitalizacion de la Historia Clinica. Este proceso contempla el seguimiento
desde que el paciente ingresa a enfermeria donde se toman sus signos vitales,
después en el consultorio donde se revisa al paciente, actualiza su Historia
Clinica, y si hay necesidad de solicitudes de laboratorio, se envia la informacién
para que se realicen los examenes pertinentes.

Ante la necesidad de automatizar procesos, la gerencia de la Clinica de
Especialidades Médicas, realiza el analisis del impacto de la implementacién de
un software hospitalario que automatice el registro de Historias Clinicas, con el
fin de facilitar informacién al médico con respecto a la salud de su paciente, y
asi conservar registros documentales sobre la enfermedad, diagndstico y
tratamiento. Para este propésito se ha decidido el desarrollo de una solucién
informatica orientada a la web bajo tecnologias actuales tales como framework
MVC4 bajo C# para .Net todo esto con la utilizacién de la metodologia Agil
Scrum.

La solucién de automatizaciéon fue propuesta a través del desarrollo de seis
capitulos tal como se describe a continuacién:

El Capitulo | incluira temas introductorios sobre el entorno actual donde se ha
de realizar el desarrollo e implementacién de una solucion para la
automatizacion de Historias Clinicas. En este capitulo también se ha de
describir los antecedentes, objetivos y alcance a conseguir mediante el
desarrollo de este proyecto.

El Capitulo Il detallara los aspectos asociados a la metodologia a utilizarse en
el desarrollo de software hospitalario para automatizaciéon de historias clinicas.



Para la realizacién de este proyecto hemos optado por acogernos a Scrum
comc metodologia agil por acoplarse de mejor manera a la naturaleza
cambiante del proyecto.

En el Capitulo lll se describen las herramientas que se utilizaran para el
desarrollo e implementacion de una solucion para la automatizacién de
historias clinicas, asi como la funcionalidad que estas proporcionaran al
aplicativo, y las ventajas que aportara el uso de estas para el éxito de proyecto.

En el Capitulo |V se va a dar una nocidn clara del proceso de atencion médica
de la Clinica de Especialidades Médicas. Ademas, se describen los
requerimientos y demandas realizadas por la clinica, flujo de datos, arquitectura
de datos, estructura de almacenamiento e intercambio de informacion, prototipo
de formularios que se han de desarrollar, etc.

En el Capitulo V se va a proveer una estimaciéon del costo de la solucion
propuesta para el anadlisis, desarrollo e implementacién del software
hospitalarioc que automatice el registro de Historias Clinicas de la Clinica de
Especialidades Médicas.

En el Capitulo VI se van a identificar las conclusiones y recomendaciones a las
que hemos llegado luego del desarrollo e implementacién de la propuesta
presentada.



Capitulo | Antecedentes

1. Antecedentes

La Clinica de Especialidades Médicas de propiedad del Dr. lvan Endara
Becerra, ubicada en las calles Selva Alegre y Ruiz de Castilla, inicié sus
funciones hace quince anos aproximadamente, tiempo en el que ha cumplido
con los mas altos estandares en gestion médica y hospitalaria privada, asi
como cumplimiento con sus funciones al acatar los reglamentos y normas

establecidos por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Pese a que la Clinica de Especialidades Médicas no es una institucion de
grandes proporciones alberga diariamente al menos 10 pacientes intemos,
alrededor de 30 atenciones en consulta externa y aproximadamente 50 casos

de laboratorio.

La Clinica de Especialidades Médicas atiende a sus pacientes con los mejores
profesionales en 15 especialidades médicas: Gineco-Obstetricia, Gastroenterologia,
Neumologia, Pedialria, Neurologia, Cardiologia, Psicologia, Urologia, Cirugia
General, Cirugia Laparoscopica, Cirugia Plastica, Cirugia Oncoldgica, Medicina Fisica
y Rehabilitacién, Medicina General y Medicina Intema y Laboratorio Clinico.

1.2. Alcance

El sistema para la automatizacion de Historias Clinicas en un consultorio médico,
permitira cubrir las necesidades basicas del registro de datos de pacientes, sus
antecedentes clinicos, quirtrgicos, diagndstico, plan terapéutico y evolucion, e
incluso interconsulta, siempre y cuando los otros médicos a los que se haya
remitido el paciente trabajen con este sistema a través de la web, y por lo tanto

estén registrados como usuarios.



El sistema debera mantener un histérico de cada una de las consultas realizadas
por sus pacientes, descritas en la Historia Clinica, de manera que cada vez que la
informacién es ingresada, se puedan revisar las anotaciones anteriores, o las

realizadas por otros médicos.

Al sistema solo se podra acceder mediante una clave, con la finalidad de que los
datos sean manejados solamente por personal autorizado, mismo que sera

responsable de cualquier cambio en el aplicativo.

En la primera consulta el sistema registrara los datos generales de un paciente,

para de esta manera proceder a crear su Historia Clinica.

En la Historia Clinica se registraran de manera general, los antecedentes de
enfermedades del paciente: Antecedentes Personales, Antecedentes Familiares,
Antecedentes Quinirgicos, Antecedentes Gineco-obstétricos para el caso de ser

mujer.

Para cada consulta basicamente se registraran signos vitales, y motivo de la
consulta, revisién sistémica (revisién general del paciente, para determinar el
motivo de su dolencia) y examen fisico (de ser requerido, segun el motivo porque

que asiste).

Para el diagnéstico del paciente, el médico debera apoyarse en el CIE10 (Cédigo
Internacional de Enfermedades), el mismo que debe constar en el sistema como

un apoyo para el médico, ademas de su impresidn diagndstica.

Segln el diagnéstico, el paciente va tener un tratamiento, el mismo que también
podra ser registrado e impreso por el sistema. Este tratamiento asi mismo tendra

una evolucion, la misma que también sera registrada, obviamente para tratar este



diagnéstico el médico enviara, alguna medicacién, la cual también podra ser

ingresada en el sistema.

En el caso de que el paciente necesite intervencion quirtrgica, el sistema debera
contemplar un formulario para solicitar dicho procedimiento, y remitir al paciente a
una clinica u otro médico, este formulario, tendra los datos basicos para este

procedimiento.

El listado de medicamentos, debera ser alimentado por el Cuadro Nacional de
Medicamentos Basicos del Ecuador proporcionade por el Ministerio de salud, con
esta informacion se evita que el médico haga una receta manualmente, evitando

los errores y malentendidos por el tipo de caligrafia.

El sistema también debe contener formularios para la solicitud de Examenes de
Laboratorio.

Asi mismo, para cuando un paciente trae los resultados del examen solicitado, el

médico podra registrar, sus anotaciones y las del médico que realizé el examen.

Finalmente, el sistema también podra realizar la impresion de certificados

meédicos.

1.3. Justificaciéon

La Historia Clinica constituye un documentc fundamental para el
funcionamiento de un establecimiento de salud, puesto que basicamente en

esta reposan los datos generales y especificos de la salud de un paciente.

Al ser un consultorio médico un lugar, al que todos hemos de llegar por razones

de salud, es necesario que la atencién que nos brindan sea la adecuada.



Siendo por tanto muy incémodo, que cada vez que asistimos a una cita médica
se nos vuelva a realizar preguntas, que por su importancia, deberian estar

registradas en un Historia Clinica.

Basicamente el problema radica en la necesidad, de automatizar historias
clinicas en una casa de salud, en donde a pesar de la tecnologia, ain se sigue
llevando este procedimiento manualmente. Por tanto, el sistema habra de ser
un medio oportuno y confiable para el desarrollo de las actividades médicas y
para suplir necesidades de automatizacién de datos que al momento no estan
cubiertas.

Luego de analizar la situacion actual de la clinica y los inconvenientes vertidos
del proceso manual con el que se desenvuelve se llega a determinar la
necesidad de optimizar procesos mediante un registro electrénico de Historias
Clinicas.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

¢ Optimizar la atencién a pacientes con la reduccién de tiempo en
niveles de servicio con la automatizacion de Historias Clinicas

1.4.2. Objetivos especificos

« El sofiware desarrollado e implantado servira como herramienta
médica a la hora de planificar la atencién al paciente y su
continuidad

e Proveer de un repositorio de informacién confiable que proporcione
al facultativo datos detallados con respecto a la evolucién del
paciente



+ Proporcionar un sistema documental que registre el seguimiento de
la enfermedad y su tratamiento.

o Contribuir con el sistema de salud a nivel local, de area, regional y
nacional, proporcionando datos para la planificacion de actividades
de salud.

o Mantener un repositorio de respaldos el mismo que permita

mantener siempre funcional la informacion.

1.5. Marco Tedrico

Debido a la necesidad de desarollar un sistema para el manejo electrénico de
historias clinicas, la automatizacion de los registros médicos implica disefiar un
sistema que responda, a las necesidades de informacién de la Clinica de
Especialidades Médicas.

Actualmente los pacientes que ingresan a consulta extemna son sometidos a un
proceso que consiste en realizar una actualizacién manual de datos, para lo que una
enfermera se dirige a la bodega de Historias Clinicas, lugar en el cual se alojan los
registros de pacientes archivados en carpetas y en orden alfabético, légicamente este
proceso resta tiempo a la atencién médica propiamente dicha, la cual en el campo de
la salud es vital.

Una vez que el paciente ingresa a su respectiva atencion meédica, el médico procede
a redlizar una evaluacion y emitir un diagndstico, todo a su vez sera registrado en la
Historia Clinica manualmente, asi mismo, la receta y solicitudes de exdmenes de ser
el caso seran entregadas en formularios que para este efecto se disponen.

El problema surge ante la necesidad, de automatizar una Historia Clinica, para facilitar
el registro de eventos por paciente y asi optimizar tiempos de respuesta en la
atencién a pacientes.



Se debe considerar que a través de este sistema de Historias Clinicas, el médico
podra revisar los antecedentes y cuadro evolutivo de sus pacientes desde cualquier
lugar, a traveés de la web.

Tedos los datos que se ingresen o aclualicen, a través del sistema, seran vistos por
los usuarios que tengan acceso, sin limitacion de tiempos de respuesta sistema-
usuario, facilitando de esta manera, las interconsultas.

Este proyecto responde a la necesidad de la empresa, de automatizar su proceso de
registro de Historias Clinicas, el mismo que actualmente consume recursos que
podrian aprovecharse adecuadamente para atender una mayor cantidad de
pacientes.

1.6. Estructura de la Clinica de Especialidades Médicas

La clinica de Especialidades Médicas esta divida en varias areas funcionales,
cada una de las cuales tienen una dependencia directa con el Director Médico

Actualmente, podemos encontrar 15 areas médicas:

-
- I “dlinien

General y

‘ General

Interna |‘ oot l Oncologia ‘
Flsica y Estéticay Medicina
rehabilitacién reaurmructua Intema
|
Psicologia I Oatn:::z:la Gastr log: I [ sumologh I Pediatria | Neurologfz ] |&rdiulugia I Urologfa ]

Figura 1. Organigrama Estructural de la Clinica de Especialidades Médicas




1.7. Propésitos de la Historia Clinica

Al ser una Historia Clinica, un conjunto de registros detallados y ordenados

relativos a la salud de un paciente su propésito contempla lo siguiente:

e Servir como instrumento para planificar la atencién al paciente

e Proporcionar un medio de comunicacién entre el médico y otro
personal de salud que contribuya a la atencién del paciente

e Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la
enfermedad y tratamiento del paciente

e Servir como base para el estudio y evaluacién de la casos clinicos
especificos que puedan contribuir a con la resolucidon de
enfermedades crénicas y de dificil tratamiento

« Proporcionar informacién para usos de investigacién y docencia

o Contribuir al sistema de informacién, proporcionando datos para la
programacién, control y evaluacién de actividades de salud a nivel
local, de area, regional y nacional

e Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del hospital y

del cuerpo médico

1.8. Normativa Legal

La Normativa Legal para diligenciamiento, administracién, conservacion,
custodia y confidencialidad de las historias clinicas, emitida por la Ley
Organica de Salud del Ministeric de Salud Publica del Ecuador, pretende
basicamente mencionar los lineamientos necesarios para hacer de la
Historia Clinica un instrumento legal y veridico para la emisién de
diagndsticos médicos y la toma de decisiones, mediante un documento que
garantice la autenticidad de registros del paciente, razén por la cual en el

“Anexo 1" y en el “Anexo 2" se han citado varios articulos de esta ley.
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1.8.1. Normas generales de la Historia Clinica

La Organizaciéon Panamericana de la salud, la Organizacién Mundial de la
Salud y el Ministerio de Salud Publica, han publicado varios documentos a
seguir en lo que refiere a historias clinicas las cuales referenciamos en las
siguientes recomendaciones generales:

o Se mantendra una Historia Clinica Gnica y permanente para cada
usuario admitido en el hospital

e La Historia Clinica debera incorporar todos los datos referentes a la
evolucién de la salud del paciente

e Las historias clinicas son propiedad de la casa de salud y se
archivaran en esta

o Para pacientes referidos o trasladados a ofro establecimiento, se
llenara una hoja de referencia con datos pertinentes extraidos de la
Historia Clinica, enviando en esta los resultados de laboratorio y
examenes de gabinete efectuados

e Solo el personal médico o de servicio técnicos de apoyo tendra
acceso a la Historia Clinica. Si una persona ajena a la clinica
requiere la mencionada informacién se procedera a proporcionarie la
respectiva autorizacién legal y subsecuentemente sera informado
con respecto a sus obligaciones de confidencialidad

o En todo momento, sea en consulta externa, hospitalizacién u otro
lugar, las historias estaran protegidas contra su inspeccion por
personas no autorizadas. Solo personal del servicio de estadistica y
registros médicos y personal expresamente autorizado tendra
acceso al archivo clinico

e La vida dtil de las historias clinicas en el archivo sera de un total de
quince afios en un hospital o clinica de referencia y especialidades, y
este tiempo sera distribuido en cinco afios en archivo activo y diez

afios en archivo pasivo
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1.8.2. Contenido de la Historia Clinica

Cada uno de los formularios o adjuntos que contenga una Historia
Clinica deben ser identificados con los datos basicos del paciente,
tales como: nombre completo y nimero de Historia Clinica, que para
el caso de la clinica corresponde a la cédula de ciudania, esta
documentacién deben estar debidamente legalizada por el médico
tratante mediante su firma y cédigo médico. Cabe mencionar que
toda observacion afadida se debe registrar con la fecha, hora y
usuario

Las anotaciones de la Historia Clinica deben ser objetivas y se
evitara el uso de lenguaje coloquial. Se prohibe la inclusiéon de
expresiones despectivas para referirse al paciente. Y ademas no se
permitira el uso de abreviaturas o siglas en los diagnosticos

La informaciébn contenida en la Historia Clinica debe ser
transparente, cada registro debe ser claro, evitando dejar espacios
en blance y la utilizacién de siglas; de modo que cada dato
contenido sea claro para quien lo requiere.

Cada anotacion realizada por el estudiante de medicina o médico
residente debera ser refrendada por el médico tratante responsable.

1.9. Andlisis del entorno

Por la naturaleza iterativa e incremental de la metodologia agil utilizada en

el proyecto para el desarrollo de una Historia Clinica digital se realizé un

analisis de fortalezas, oportunidades, debilidades y amenazas.

1.9.1. Fortalezas

Utilizacién de estandares y nomrmativas
Habilidades y recursos tecnolégicos superiores

Privacidad y confidencialidad de los datos



1.9.2

1.9.3
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¢ Reduccién de costos en el mantenimiento de historias clinicas.
¢ Respuesta ante la creciente movilidad de los usuarios

* Integracion de los niveles asistenciales en un sisterna unico

e Gestion de todos los procesos en tiempo real.

Oportunidades

e Mejora continua del sistema al optimizar los tiempos de
respuesta en la atencién a pacientes

¢ Escalabilidad del sistema hacia nuevos proyectos

e Incorporacién de nuevas tecnologias que ayudan a la
automatizacion de procesos en la Clinica de Especialidades
Médicas

e Vigilancia continua de tecnologias emergentes que pueden en
utilizadas en nuevos desarrollos o actualizaciones del sistema

o Informacién siempre disponible del sistema a usuarios y
profesionales, accesible desde cualquier lugar a través de
internet

¢ Capacitar a los usuarios en el uso del aplicativo

* Uso del sistema en otras sucursales de la clinica

e Cero papeles ayuda a conservar el medio ambiente

Debilidades

e Falta de coordinacién en el disefic con otros sistemas implantados
por otros Hospitales y Clinicas

« Necesidad de cambio periddico del hardware por obsolescencia del
mismo

« Falta planificacién en la adquisicion de equipos de computacién

e Personal sin experiencia a en el uso de sistemas computacionales

 Existencia de determinados procesos que actien como cuellos de

botella en el sistema
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1.9.4. Amenazas

* Renuencia del usuario a usar el sistema

e Falta de coordinaciéon entre la administracién y la gestién de
tecnologias de la informacién y comunicaciones

» Alta disponibilidad ante el fallo en el sistema

+ Falta de calidad en el servicio por redes ineficientes

o Falta de interoperabilidad con otros sistemas implantados en otras
clinicas u hospitales

e Cambio en la normativa legal para Historias Clinicas

» Servicio de internet deficiente por parte del proveedor
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Capitulo Il Metodologia

2. Metodologia Agil

“Las Metodologias Agiles o “ligeras” constituyen un nuevo enfoque en el
desarrollo de software, mejor aceptado por los desarrolladores de e-
projects que las metodologias convencionales (1ISO-8000, CMM, etc)
debido a la simplicidad de sus reglas y practicas, su orientacién a
equipos de desarrollo de pequefio tamafio, su flexibilidad ante los
cambios y su ideologia de colaboracién.” (European Software Institute,
1998)

2.1. Manifiesto Agil

El Manifiesto Agil comprende una serie de postulados en donde los enunciados
que prevalecen son:

s Priorizar la importancia de los usuarios y su interaccién, sobre las
herramientas y procesos

e Las reglas de negocio establecidas se complementaran con la
colaboracion del cliente

« Anteponer al seguimiento del plan la respuesta al cambio

Con los aspectos antes mencionados se concluye que la Metodologia Agil, se
resume en:

e Mayor valor

¢« Mayor agilidad

¢ Mayor flexibilidad

e Reduccion del tiempo
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Con este antecedente podemos decir que Scrum es un marco de trabajo agil
de proyectos a corto plazo, cuya base medular se encuentra a en la constante
adaptabilidad de su naturaleza evolutiva y no en el seguimiento de planes,
propiciando asi desarrollos incrementales que permitan entregar continua y
rapida de productos utilizables y con aporte de valor.

2.2. Objetivos de la Metodologia Agil

e Valor: Los principales valores que promueve el desarrollo agil son:
innovacién, anticipacion y adaptacion

¢ Reduccién de tiempo de desarrollo: La reduccién del tiempo es un
componente cuya vision pretende la entrega de un producto
funcional en el menor tiempo posible

e Agilidad: Los requisitos estan abiertos, y se busca Ia
retroalimentacidén continua de la informacién en el propio avance del
proyecto y su entorno.

o Flexibilidad: se basa en la habilidad de adaptarse de manera
sistematica y contintia

« Fiabilidad: Un modelc de gestion &agil es fiable si sus resultados se
entregan de forma rapida, oportuna con un valor agregado

2.3. Scrum
Scrum es un framework de trabajo agil mediante el cual se pueden adaptar
problemas complejos a través de procedimientos y técnicas, en donde cada

componente responde a un propdsito especifico y es esencial para el éxito.

Scrum es un framework de trabajo agil porque los proyectos deben ser
entregados: a tiempo, conforme al presupuesto y con el cliente satisfecho.

Scrum se adapta rapidamente a procesos relacionados con el sentido comun,
siendo: Ligero, facil de entender y dificil de dominar.



16

Uno de los principales objetivos de Scrum es hacer que los equipos funcionen,
ser parte de una visién global del producto, donde se especifican las
funcionalidades y se separan las que tienen mayor prioridad de negocio. Una
vez priorizadas estas funcionalidades, se las va guardando en orden de
prelacién, para ser ejecutadas en periodos cortos de tiempo.

Cada Sprint dura de dos a cuatro semanas, cuando nosotros marcamos la
velocidad de cada Sprinf, durante ese tiempo el equipo de desarrollo debe

concentrarse en trabajar todas las funcionalidades de mayor prioridad.

Al terminar el Sprint, el equipo de trabajo estd comprometido en entregar algo
funcional. Dentro de los Sprints de desarrollo se debe tener reuniones diarias
con el equipo, cada reunién tiene un méximo de quince minutos, tiempo en el
cual el personal debe informar lo ejecutado el dia, que es lo que se realizé
ayer, que se realizara hoy, y si se ha presentada alguin tipo de problema.

2-4

- Requerimientos del
proyecto

Semanas

: Entregable listopara
salir en produccion

= Tareas de interaccion
w Sprint

Figura 2. Estructura de Scrum




Tabla 1
Anélisis comparativo Scrum vs.RUP
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requerimientos a lo largo de todo el
proyecto

Scrum RUP
Enfoque Iterativo Enfoque Iterativo
Se recopila informacion segun los | El levantamiento de requerimientos se lo

hace al inicio del proyecto

El ciclo formal se define a través de 4
fases, algunos flujos pueden ser
concurrente

Cada sprint o iteracién define un ciclo
completo

Utiliza plan de proyecto formal asociado
a multiples iteraciones

Cada plan se determina al final de la
iteracién actual

Presenta facilidad para realizar cambios

Se dificulta la realizacion de cambios

Se considera al cliente parte activa del
equipo de trabajo

Las reuniones con el cliente se realizan
al finalizar cada iteracion

El dnico artefacto formal es el software
operativo

Artefactos formales como plan de
desarrollo, documento de visién vy
alcance, paquete de requerimientos
funcionales, etc.

Conforme avanza el proyecto se realiza
entregas constantes de versiones
funcionales de software

Las iteraciones efectuadas son pocas y
llevan tiempo

El equipo se reune diariamente un
maximo de tiempo de 15 minutos, es
decir se basa en comunicaciones
informales continuas

El tipo de documentacion esta centrado
en comunicaciones formales con el fin
de dar un enfoque predictivo

Recomendado para mejoras rapidas y
organizaciones que no dependen de una
fecha limite

Recomendado para proyectos grandes,
a largo plazo

2.3.1. Caracteristicas de Scrum

Las principales caracteristicas de la metodologia Scrum son:

* Posee alta adaptabilidad: Ajuste constante al proceso al trabajo, lo

cual se logra con las reuniones diarias de trabajo, de esta forma se

propicia una reaccion rapida ante los cambios.
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Se orienta a personas por sobre los procesos: Scrum esta
enfocado al trabajo de equipo y por ende se asignaran
responsabilidades y autoridad a cada uno de sus miembros de
manera que ellos decidan una manera eficiente de trabajo, con el fin
de dar complimiento a cada entregable. De esta forma se promueve
que la afluencia de ideas venga del propio equipo de trabajo,
propiciando un mejor ambiente y la motivacidn entre los miembros.
Aplica desarrollo agil iterativo e incremental: Scrum es de
caracter iterativo ya que a la finalizacién de cada iteracién que para
motivo de este proyecto fe de 30 dias, los miembros del equipo y
personas implicadas en donde se hace una revisién general de todo
lo efectuado, ademas de un andlisis de lo que se puede mejorar o
una reconduccion de lo que se ha desviado.

Es de caracter incremental ya que al final de las interacciones sera
presentado un producto entregable la cual va a ser puesta bajo
consideracién de las personas implicadas en el proyecto, de esta
revision saldran observaciones las mismas que permiten que el

proyecto sea corregido a tiempo.

2.3.2. Pilares de Scrum

Tres pilares defienden cada aplicacién de control de proceso empirico de

Scrum: la transparencia, la inspeccion y la adaptacion.

Transparencia: Los resultados obtenidos en cada iteracion deben
ser visibles tanto para comprometidos e implicados.

Inspeccion: Los usuarios deben inspeccionar con frecuencia los
artefactos y el progreso del objetivo.

Adaptacion: el proceso o el material procesado debe ser ajustado
para minimizar la desviacién de uno o mas aspectos de un proceso

que se ha desviado fuera de los limites aceptables.



19

2.3.3. Roles en Scrum

Los roles de Scrum consisten en un Product Owner, Equipo de desarrollo, y un
Scrum Master. El modelo de equipo en Scrum esta disefiado para optimizar la

flexibilidad, la creatividad y la productividad.

2.3.3.1. Product Owner- Responsabilidad del Producto

Este rol es quien domina todos los aspectos relacionados con el producto, se lo
denomina Product Owner pues es el experto en el negocio, por tanto es
responsable de maximizar el valor del trabajo del equipo de desarrollo, y su
resultado final, es decir un software funcional que aporte valor en las
actividades de los usuarios, y por lo consiguiente el Product Owner es el

responsable del Backiog del Producto, cuya definiciébn veremos mas adelante.

2.3.3.2. Scrum Master - Responsabilidad del funcionamiento de Scrum

El Scrum Master es responsable de asegurar que Scrum sea entendido y
aprobado. La misién de un Scrum Master es la de velar porque se sigan todos

los pasos de la metodologia y ser un facilitador que da soporte para el equipo.

El marco de trabajo se lo realiza tomando en cuenta que cada actividad tiene
su espacio y su lugar definido. Esto se lo realiza para canalizar la energia del

equipo, aqui intervienen una serie de elementos que son:

Reuniones de planificacion del sprint.

Scrum diario.

Revisidon del sprint.

Retrospectiva del sprint.
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2.3.3.3. Scrum Team - Equipo de Desamolio

Los Scrnum Team estan formados por equipos da desarrollo que estdn astructurados
y capacitados por la organizacion para autogestionar todas las actividades que sean
necesarias para ganerar un dptimo resultado, cada mlembro del Scrirn Team estd
comprometido con el proyecto en la medida que & o estime, en concordancia con
sus capacidades y expertis, la responsabilidad estard dirigida hacia lo que se
determine en cada Scrum.

2234 Intoresados

Son fodos aquellos que tienen relaciin directa con &l proyecto y trabajan
conjuntamente con el equipo como asesores u observadores.

2.3.4. Elementos de Scrum

A cortinuaciin describiremos cada uno de los elementos que hacen parte de la
Metodologia Scrum.

Product Backleg Sprint Backlog
(Reguerimiento: del (Reguerimientes del
Producto) Sprint)

Serum Master
Funcionalidad

‘ desarrollo

/’ | »“a%;
I\ S/

Product Ownar }
f. I- o Incrementa
@ ] " Entregadel Sprint
Usuario h J

Maonltare Stakeholder:
de Sprint

Prioridad

Figura 3. Elementos de Scrum
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2.3.4.1. Sprint

El ciclo de desarrollo basico y base medular de Scrum es un Sprinf, el cual se
desenvuelve en un marco de tiempo de un mes o menos durante el cual un
producto liberable es creado.

Un proyecto puede requerir de varios Sprints cada Sprinf comienza inmediatamente
después de la conclusién de la Sprint anterior.

En el lapso de cada Sprint un producto con base en los requerimientos indicados en
el Product Backlog, va a ser disefiado, desarrollado y probado.

2.3.4.2. Reuniones

a) Planificacion del Sprint

La planificacién de Sprints es una reunién que se realizara poco mas o0 menos en
una jomada de trabajo es decir 8 horas de trabajo, y esta enfocada a organizar
como se llevara a cabo cada Sprint, de esta manera una proyeccion de Sprint se
dividirA en dos partes sustanciales cada una de caracter trascendental y que
pueden llegar a durar 4 horas independientemente:

¢ La primera parte de la reunién esta dirigida hacia lo que queremos lograr
con base en los requerimientos que se plantea cumplir los cuales asi
mismo deben ser priorizados segln la relevancia que tendran en el
proyecto

« En la segunda parte de la reunién se desarrollara la estrategia a seguir
para cumplir con la meta planteada, y bajo distribucién de
responsabilidades en el equipo, es decir sobre quien recae un
compromiso y por ende una autoasignacién de tareas realizables.

Como producto de la reunién de Planificacion vamos a obtener:

e La meta a cumplir del Sprint
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s Como se acoplan los miembros del equipo y el porcentaje de
COMPpromiso que asumen

e Backlog del Sprint (velocidad de desarrollo)

* Fecha de la demostracién del Sprint

e Horay lugar determinado para las reuniones diarias del equipo

b) Reunién diaria

La reunién diaria tiene el caracter de obligatorio y va a ser dirigida por el Scrum
master. Este tipo de reuniones se conciben la finalidad de dar a conocer al equipo
cuanto se ha avanzado con el trabajo, y en que se esta comprometiendo avanzar,
asi como la busqueda de soluciones a problemas que surgen con el dia a dia.

Las reuniones diarias deberian tener las siguientes caracteristicas:

e Debe tener un tiempo de duracién no mayor a 15 minutos
» (Cada elemento del equipo en su respectivo rol responde a las preguntas:
o ¢Qué hice ayer para avanzar?
o ¢Qué he planificado hacer para cumplir con mis responsabilidades?
o ¢Qué podria impedir el desenvolvimiento normal del compromiso al
que se ha llegado?

¢) Revisiéon de Sprints - Sprint Review Meeting

El monitoreo comesponde a una reunion que dura aproximadamente entre 2 a 4
horas en donde participa todo el equipo, se expone lo que se ha realizado durante
el sprint y se hace una presentacién del producto en a manera de demo , se
plantean sugerencias y se anuncia el siguiente Sprint.

d) Retrospectiva del Sprint
Es una reunién peridédica ejecutaba al finalizar un sprint dura enire 15 y 30 minutos,

regularmente cuenta con la participacion de comprometidos e involucrados y esta
moderada por el Scrum Master.
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Entre otras cosas en una reunién de retrospectiva se discute: lo que se esta
haciendo de forma correcta, lo que se debe dejar de hacer y las oportunidades de
mejora. Ademas se presentaran las conclusiones del proceso de pruebas.

2.3.4.3. Incremento

Al final de un Sprint un incremento constituye un producto desarrollado listo para
salir a produccién, el mismo que se pondra a consideracién de los involucrados con
el fin de realizar las revisiones pertinentes que se dirijan hacia la entrega de un
producto final que cumpla con los requerimientos indicados por el cliente.

2.3.4.4. Proceso de Pruebas

El aseguramiento de calidad debe estar presente desde que se inicia hasta que
finaliza el proyecto, creando en todo momento conciencia de calidad y revelando los
riesgos que se han de descubrir durante el proceso de pruebas.

Dentro del equipo de desarrollo se distinguiran dos roles intemos los desarrollares y
los testers, de manera que el producto sea probado dande cumplimiento a los

requerimientos priorizados asentados en el Backlog del producto.

El proceso de pruebas debera ser planificado dentro de los Sprints, las actividades
de pruebas deberan ser descritas como actividades en los Sprint Backlog, y las
conclusiones a las que se ha llegado con el testeo seran presentadas en la
refrospectiva de Sprints.

2.3.5. Artefactos o Documentos de Scrum

Los artefactos definidos por Scrum estan especificamente disefiados para
maximizar la transparencia de la informacién clave necesaria para asegurar que los
equipos de Scrum tengan éxito en las entregas.

Scrum posee tres documentos principales, los mismos que se han desamollado en
el presente proyecto:
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s Backiog del Producto - Requerimientos del Proyecto (historias de
usuario)

e El Sprint Backlog- Requerimientos del Sprint

¢ Burn down chart (grafica)

Para observar a detalle los artefactos o heramientas de Scrum utilizados en el
presente trabajo podemos acceder al “Anexo 4”.

2.3.5.1. Backiog del Producto - Requerimientos del Proyecto

El Backiog del productc es una lista ordenada que detalla las caracteristicas que
debe tener el producto de software, esta lista se prioriza por importancia, siendo
esta la unica fuente de requisitos para los cambios que deben introducirse en el
producto.

El propietario del producto es responsable de esta lista detallada a la que se
denomina Pila de Producto, la misma que incluird contenido, disponibilidad y

pedidos.

2.3.5.2. Sprint Backiog - Requerimientos del Sprint

El Sprint Backlog es una descripcion de actividades utilizadas para alcanzar los
requerimientos del producto y por ende la realizacién del objetive del Sprint. El
Sprint Backlog sera una prevision de como el equipo va a implementar los requisitos
durante el siguiente Sprint.

2.3.5.3. Burndown chart

Bum down chart es una grafica que mide la cantidad de requisitos pendientes en el
Backiog del proyecto, esta grafica es presentada al comienzo de cada Spnnt.
Tradicionalmente es una linea descendente que conecta los puntos de todos los
Sprints completados, para asi poder ver el progreso del proyecto. Si se afiaden
nuevos requisitos la recta tendra pendiente ascendente, y si se modifican requisitos
la pendiente variara o incluso valdra cero.
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2.4. Patrén MVC: Modelo Vista Controlador

MVC se fundamenta en la divisién de responsabilidades de una aplicacién en
tres componentes o elementos basicos: Modelo, Vista y Controlador,

Cada elemento asume una responsabilidad especifica sin interferir con las de
los demas componentes.

 El Modelo que contiene la representacién de los datos que seran
manejados por el sistema

¢ La Vista realiza la interaccion directa con el cliente, es decir la
interfaz de usuario.

e El Controlador, es un intermediario entre el Modelo y la Vista,
mediante el cual se recogen los datos ingresados por el usuario 1o
que permite gestionar el flujo de informacién y las transformaciones.

Para mayor especificacion del tema lo ampliaremos explicando:

o MVC como patrén de disefio
¢ MVC como patrén de arquitectura

2.4.1. MVC como Patron de Disefio

MVC es un patrdn de disefio por que define una estructura comun para
programacién, siendo a la vez recurrente para el desarrollo de soluciones
informaticas fundamentadas en la comunicacién entre componentes.

Podriamos decir que MVC es un patrén de disefic ya que basicamente es
reusable y facil de implementar.

También se determina que MVC es un patrén de disefo de tipo creacional ya

que realiza el instanciamiento y creacién de objetos.
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En el estudio actual se llegd a detemminar que MVC es un patrén disefio ya que

cumple con las caracteristicas basicas para ello, las cuales citamos a continuacion:

Modularizacién: se presenta con la separacién de responsabilidades
entre modelo vista y controlador

Bajo Acoplamiento: puesto que la vista como el controlador
dependen del modelo

Alta cohesion: se cumple ya que el modelo no depende ni de la vista
ni del controlador.

Unico punto de referencia: estaria bajo responsabilidad del
controlador ya que conoce los métodos y atributos del modelo, lo
que permite un facil mantenimiento.

2.4.2. MVC como Patrén de Arquitectura

Enmarcandonos en el contexto del proyecto se ha definido que MVC es un

estilo arquitectonico ya que determina:

La forma de los componentes: al realizar la separacion entre los
elementos modelo, vista, controlador

La comunicacién de los componentes: la misma que en MVC se
realiza a través del modelo

Restriccion de comunicacion: dirigidas hacia que los componentes
vista y controlador que dependen para comunicarse con el modelo,
siendo este independiente de los anteriores

Se determina ademas que es un patrén de arquitectura, ya que se define

mediante un esquema organizativo estructural fundamental separado

claramente en 3 capas, cada una asumiendo determinadas

responsabilidades.

Basicamente estariamos hablando de las siguientes capas:
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s Capa de presentacion: la cual esta representada por la vista, la que
da la cara al usuario y es la responsable de la entrada de datos que
alimentaran al aplicativo y que sera el insumo para detonar la
funcionalidad del mismo.

e Capa de negocios: representada por el controlador el misme que es
responsable de las reglas y caracteristicas del negocio mediante la
creaciéon de métodos especializados

e Capa de dalos: representada también por el modelo el cual es
responsable del acceso a la base de datos.

 El modelo por ofro lado constituye el puente de comunicacion entre

vista y el controlador.

Para hilar un poco mas fino, podemos sefalar que la Vista representa la
capa de presentacién, el despliegue de informacién, la misma que es la
interfaz hacia el usuario es la parte transparente que el usuario vera y a
través de la cual interactuara con el sistema ingresando datos para trabajar

dinamicamente con las otras capas.

El Controlador por otra parte es el que conoce los métodos y atributos del
modelo, recibe e interpreta la interaccién del usuario, y su misién
fundamental es la de obtener los datos del modelo y paséarselos a la vista,

es decir constituye la légica de aplicaciéon y comunicacion.

El Modelo finalmente, realiza la manipulacién de datos y por lo tanto realiza

la gestion de datos de la aplicacion.

2.4.3. Ventajas al trabajar con MVC

« Al trabajar en tres capas se propicia la separacion del modelo de
datos de la de representacién visual de los mismos
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e Facilita agregar nuevos tipos de datos seguin sea requerido por la
aplicaciéon ya que son independientes del funcionamiento de las
otras capas

¢ Crea independencia de funcionamiento para cada mddulo

o Facilita el mantenimiento en caso de errores

e Pemnite el escalamiento de la aplicacion

2.4.4. Desventajas al trabajar con MVC

* La separacion de concepios en capas agrega complejidad al
sistema.

e La cantidad de archivos a mantener y desarrollar se incrementa
considerablemente

e La curva de aprendizaje del patrén de disefio es mas alta usando
otros modelos méas sencillos.

b A

N i
CONTROLADOR i

\-..

Figura 4. Componentes e interacciones del modelo MVC
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2.5. UML

“Siglas de Unified Modeling Lenguaje resulta de la unificaciéon de los principales
métodos de andlisis y disefio orientado a objetos.” (Fernandez, 2000).

Uno de los inconvenientes de UML es que no cubre todas las necesidades de
especificacion de un proyecto software. Por ejemplo, No define los documentos
textuales.

UML se puede usar para modelar distintos tipos de sistemas: sistemas de
software, sistemas de hardware, y organizaciones del mundo real. El Lenguaje
Unificado de Modelado (UML) 2.0 UML ofrece diagramas que permiten modelar
sistemas, los cuales citamos a continuacion.

e Diagramas de Actividad que permmiten mostrar de forma
estandarizada el comportamientc de los objetos u operaciones y
Casos de Uso.

 Diagramas de Estado que permiten visualizar la interaccidon entre los
objetos y sistema.

e Diagramas de Casos de Uso presenta un estandar para modelar los
procesos.

s Diagramas de Secuencia presenta un estandar para modelar el paso
de mensajes entre objetos.

 Diagramas de Colaboracion presenta un estandar para modelar las
interacciones entre los objetos.

« Diagrama de comunicacion es una versién abreviada del diagrama
de colaboracién, y estandariza |a forma de modelar las interacciones
entre objetos y los mensajes en secuencia.

 Diagrama de tiempo pretende mostrar el cambio de estado de los
elementos en el vector tiempo.

+ Diagramas de Clases permite modelar las relaciones las clases que

intervienen en el sistema.
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Diagrama de estructura compuesta, permite contextualizar las partes
que forman parte de una clase, es decir la definicién de la clase
contenedora.

Diagrama de despliegue, muestra las relaciones de los componentes
de hardware usados para implementar el sistema.

Diagramas de Objetos para modelar objetos usados en el andlisis y
diseiio

Diagrama de paquetes, muestra las agrupaciones légicas de un
sistema y sus dependencias.

Diagramas de Componentes permiten modelar las partes del
software que conformaran el sistema y sus dependencias, tales
como interfaces.

Diagramas de Implementacion para modslar la estructura general
del sistema.

Vista de Disefo:

-Diagramas de
-Diagramasde Actividad
-DIAETAMAs

-Diagramas de(

Diagramas de Secusncia

-Diagrama de Casos de Uso
-Diagrama de Szcuencia
-Diagrama de Actividad

Vista de Desplisgue:
~Diagramas de Desplisglie

Vista de Interaccidn:

-Dlagramas de Secuencia

Diagramas da Comunicacion -Dlagramas de Paguetes

-Diagramaz de Tiempos

Figura 5. Diagramas UML
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Capitulo lll Herramientas de Desarrollo

3. Herramientas de Desarrollo

Se entiende por herramientas de desarrollo al conjunto de programas o
aplicaciones que se utilizaran para el desarrollo e implementacién de un
proyecto, en el caso del presente trabajo, una solucion para la automatizacion
de Historias Clinicas.

3.1. Lenguaje Html 5

HTML 5 es un lenguaje de marcado que pretende mejorar la funcionalidad del
actual (X)HTML.

HTML 5 estd basado en etiquetas, usadas para describir la estructura y
contenido de un documento y puede embeber cualquier cantidad de scripts de
otros lenguajes tales como Javascript. Ademas introduce nuevos elementos y
atributos con significade semantico en el texto y accesibilidad implicita, esto lo
podemos observar por ejemplo en las etiquetas nav y footer, el lenguaje
incorpora también nuevas funcionalidades con elementos que actualmente nos
eximen de tener que integrar en nuestras paginas tecnologias externas tales
como flash.

Hoy en dia casi todos los navegadores soportan la mayoria de etiquetas HTML

5, pero entre los que mas se acoplan se puede citar Mozilla FireFox, Google
Chrome e Internet Explorer 8 (IE8)

3.1.1. Caracteristicas de HTML 5

Dentro de las mejoras principales que afade HTML 5 se cuentan las
siguientes:
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o Etiquetas que agrupan partes tipicas de una pagina Web: nav,
footer, etc

» Etiquetas para cada tipo de contenido en particular: audio, video, etc

¢ Uso de Canvas que permitira dibujar mediante la funcionalidad de un
API.

¢ API para trabajar con Bases de datos locales

e API para que Aplicaciones Web Offline funcionen localmente

e API para Geolocalizacién

e APl para interfaces drag & drop

3.2. Diseiio web adaptativo - Responsive Web Design

El disefic web adaptativo es aquel que permite al aplicativo adaptarse a las
diferencias impuestas por los usuarios que visualizaran sus datos a través de
diferentes dispositivos tales como: Deskfops, Lapfops, SmartPhone, Pdas,
Tablets, eic., todos con diferente resolucién de pantallas, y por lo tanto se
requiere que las interfaces ajusten su tamafo cuando sea necesario para hacer
posible |a visualicen un aplicativo, formulario o documento.

Al introducir interfaces adaptativas se pretende crear marcos de trabajo que
puedan utilizarse de forma universal, desde cualquier dispositivo y por usuarios
diferentes entre si, ya que un sistema puede ser usado de forma recurrente por
varios usuarios y por ellos las interfaces deben acoplarse a las necesidades
cambiante.

Los actuales avances tecnolégicos han propiciado la existencia de usuarios
individuales asi como de comunidades de usuarios, los mismos que adaptan
los productos segun sus necesidades, es asi que la aparicidén de nuevos usos

se hace inevitable y dificil de predecir.

“Las interfaces son los factores individuales mas importantes en la aceptacion

de un sistema automatizado”. (Tsichritzis, 1985).
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Figura 6. Diseiio web adaptaivo. Tomado de (hiip/Avwww.dscommunications cafresponsive-
web-desigry, sf)

3.3. JavaScript Frameworks

JavaScript frameworks son un conjunto de librerfas de cédigo que contienen una
serie de funciones, procesos o rutinas ya elaborados para realizar tareas comunes.
Estos frameworks son utilizados para no tener que programar las tareas mas basicas
ya que nos ofrecen implementaciones ya probadas y funcionales.

Entre sus caracteristicas tenemos:

» Interfaz Gnica para todos los navegadores
» Correccion de fallos e incompatibilidades de navegadores

¢ Hacer uso en JavaScript de clases, iteradores, delegates, etc
3.4. JQuery
Es un framework JavaScript, que nos sirve como base para la programacion de

aplicaciones complejas. Jquery es una herramienta gratuita que aporta una
serie de funciones o cddigos mediante librerfas que contienen procesos o



ntines va listos para ugar ¥ eal podsr créar de manera sanciila interfaces de
usuaro avanzadas, efectoa dindmicos, aplicaclonea que hacen uso de Ajss,
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JCuery Implementa clases de programacién orlentada a objetos que permiten
programer in Imitacionas dal nevegador ¢con ol que asth tralbajando ol usuano,
para usarias basta Inclulr an nueetras paginas un zeript JavaSen que contlene
este cidigo.

Ademis, es un producto blen documentado, estable y respakiado por una gran
comunidad de desamoliadores que so ancargan de acheaaio y meionario, por
ke cual JQuery as de gran aceptacidn por parte de los programadores que lo
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Figura 7. Comparativa JOuary

3.4.1. Telarlk

Talerik 8% un framewnrk da componanias para ASF.NET MVC, JSP y FHP
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HTML y CS8 del lado del cliente, ¥ cuenta con una vereidn open source,
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Para el desarrollo con MVC4 nos proporciona la facilidad de afadir
componentes al aplicative con simples referencias a los archivos CSS y
JavaScript.

Para el presente proyecto estamos realizando la utilizacién de:

e Telerik asp.net que nos provee una variedad de controladores
elaborados, tales como: dafepicker, Grid, PanelBar, Calendar, Menu,
Numeric Textbox, TabStrip, TreeView

o Telerik reporting, que proporciona una herramienta facil para

reporteria

3.5. Punto Net 2012

La plataforma Punto Net a partir del framework 2.0 es un potente lenguaje
programacién que consiste en un amplioc conjunto de bibliotecas de
desarrollo que permiten crear componentes de software siguiendo
estandares establecidos, con el fin de poder utilizar el mismo cédigo
disefiado en un lenguaje desde cualquier otro de forma transparente.

Hemos seleccionado para la elaboracion del prototipo Punto Net 2010 ya que
ofrece un entorno gestionado de ejecucion de aplicaciones, nuevos lenguajes
de programacion y compiladores, y permmite el desarrollo de todo tipo de
funcionalidades: desde crear formularios web, servicios web y aplicaciones
Windows hasta aplicaciones para diferentes dispositivos tales como teléfonos
mdviles, PDAs, portétiles, etc.

Para el desarrollo de aplicaciones dentro de la plataforma .NET, tanto servicios
Web como aplicaciones convencionales, .NET Framework contiene el CLR
(Common Languaje Runtime) que es el responsable de cargar y ejecutar una
aplicacién .NET, la recoleccién de basura es gestionada mediante Garbage
Collector, y al proteger las aplicaciones unas de otras, hacer cumplir las
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restricciones de seguridad, proporcionar servicios de depuracién e incluir
soporte para versiones y desarrollo.

Ademas, contiene el .NET Framework Classes y caracleristicas avanzadas
como ADO.NET para acceso a bases de datos, ASP.NET para generar paginas
activas y WinForms para construir aplicaciones Windows.

CLIENTES APLICACIONES

Formulario Web

.
SOAP, UDDI

Servidor
.NET Enterprice

Ser\rici Web
Third-Party

Servicio Web
.NET Fundation

Servicio Web T
Interno

Figura 8. Plataforma Punio Net. Adaptado de htip//doinet-aspecblogspot comy2010/07/microsoft-
neHrameworic30-net-20 himl

3.6. ASP.NET MVC 4 Framework

Para iniciar podriamos definr MVC como un patrén arquitectural para
desarrollo de aplicaciones cuyos componentes se separan en tres capas:
Modelo, Vista y Controlador.

Esta distribucién en capas proporciona mejor control sobre la cohesién y el
acoplamiento de la aplicacion, lo hace posible entregar un desarrollo, probado.
MVC permite crear aplicaciones para la web fundamentadas en ASP.NET, pero
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por su separacién en tres capas; no trabaja ni con eventos, postback o
viewstate, por tanto el disefiador visual no sera relevante.

La version utilizada para el desarrollo del prototipo funcional es ASP.NET MVC
4 la cual viene incorporada desde Visual Studio 2010.

MVC 4 aprovecha las funcionalidades de HTML5 y CSS3 con el fin de
acoplarse a un disefio adaptable dirigido a cualquier tipo de explorador inciso
exploradores méviles.

3.6.1. Caracteristicas

« Permite construir y por ende consumir servicios http conocidos como
APls

o Posee plantillas de proyectoc mejoradas

s Introduccién de rendering adaptativo

s Utilizacion de estandar HTMLS

 Modos de visualizacidon mejorados

e Mejoramiento de Razor que permite la resolucion de referencias URL

» Integracién con Ajax de forma natural

e Mejor soporte para SQL mediante ASP.NET Universal Providers

e La arquitectura MVC es escalable y facil de mantener

3.7. Razor

Como tal Razor surge de la necesidad se simplificar la cantidad de etiquetas
<% %> que inician y terminan un bloque de cédigo HTML.

Razor es un motor de ASP.NET para la generacion rapida de vistas mediante
cadigo de sintaxis optimizada, que facilita la fusién entre HTML y cddigo como
c# por ejemplo, sumando ademas variedad de helpers, todo con el fin de la
innecesaria repeticién de cadigo.
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Razor corre sobre un Web server, el cual genera cédigo HTML para el web
browser del cliente.

Tabla 2
Sintaxis Razor

Tipo Sintaxis Razor

Bloque de cddigo @{(codigo ASP.net)}

Evaluacion de expresion entre cédigo @(expresion)

HTML

Uso de Comentarios @*(Comentario)

Impresidn del caracter@ @@ Lo cual no es necesario cuando
el caracter @ es parte de un correo
electrénico.

Facil interpretacién El cédigo HTML introducide es
detectado e interpretado facilmente
por Razor

3.7.1. Cshtml

Se describe a Cshtml como una extension de archivo vertida de Razor que
permite escribir codigo c# dentro de etiquetas html de alli su de nominacion
Cshtml o C Sharp HTML.

3.8. Lenguaje Aspx

ASPX es un lenguaje de desarrollo orientado a la web, siendo parte esencial de
Microsoft .NET Framework, proporciona los medios necesarios para la creacion

de aplicaciones Web dinamicas. El cédigo de estas aplicaciones es compatible



39

con el Common Language Runtime (CLR), adquiriendo asi caracteristicas de
seguridad de tipos, herencia, etc.

ASPX incluye entre sus caracteristicas:

s Marco de trabajo de pagina y controles

e Compilador de ASP.NET

e Infraestructura de seguridad

¢ Funciones de administracion de estado

» Configuracién de la aplicacién

e Supervision de estado y caracteristicas de rendimiento

e Capacidad de depuracion

s Marco de trabajo de servicios Web XML

¢ Entorno de host extensible y control en ciclo de vida del software

3.9. HTML Helpers

De manera simple lo podemos definir los HTML Helpers como un método que
devuelve una cadena de texto la misma que va a ser reutilizada para obviar el
escribir etiquetas de HTML.

Los HTML helpers son personalizables, es decir podemos ser sus autores,
llegando incluso a conjugarlos con librerias de jQuery.

Un ejemplo comparativo lo podemos visualizar en la siguiente tabla que
muestra al método TextBox() de un HTML helper contra cddigo Html estandar,
ambos obteniendc como resultado una caja de texto.

Tabla 3

HTML Helper vs. HTML estandar

HTML Helper HTML estandar

Html. TextBox() <input id ="Name” name="Name” type="text” value™>

Html.BeginForm() action=http://server method="post” ></form>
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3.10. LINQ

Del acronimo Language-Integrated Query, como lo indica su traduccidn al espaniol es
un Lenguaje Integrado de Consultas que se incorpora como componente de
modelado de Base de datos para .NET desde Visual Studio 2008.

LINQ permite utilizar, datos ADO.NET, extensiones XML, colecciones .NET y
para el caso del presente trabajo manipular bases de datos SQL Server 2012.
Mediante el uso de una sintaxis similar a la SQL, LINQ simplifica la
implementacion de acceso a datos con el uso de APIs que hacen referencia
para consultar recolecciones de datos, para lo cual las consultas SQL son
convertidas en un modelo de objetos.

LINQ to SQL es el nombre del APl que permite mapear objetos relacionales
con clases de .NET, desde una interfaz grafica de visualizacion y modelamiento
a la cual podemos describir como un disefiador de LINQ para SQL, que permite
la manipulacién directa a objetos de la base de datos, su utilizacién es facilitada
por la referencia al dll System.Data.Ling.dll y en el cédigo al espacio de
nombres System.Data.Ling.

3.11. Motor de Base de datos SQL Server 2012

Microsoft SQL Server es un motor de bases de datos producido por Microsoft y
basado en modelo relacional. Este modelo permite representar la informacion
de una manera intuitiva, y mantiene informacién con caracteristicas de

metadatos

Una de sus principales caracteristicas se basa en que facilita el acceso a datos

de paginas dinamicas con ASP y ASP.NET

Ademas posee una Arquitectura de servidor con balanceo automatico de carga

en multiples procesadores.
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3.11.1. Mejoras con base de datos SQL Server 2012

SQL Server como tecnologia Microsoft ademas de tener buen soporte y
excelentes documentacion, simplifica el tiempo administrativo a través de
herramientas utilizadas para automatizar tareas, entre tales herramientas se

pueden listar: data mining, data warehouse, data services.

Entre las mejoras que podemos contar para SQL Server tenemos las

siguientes:

o PowerPivot: permite acceder de manera automaticas a bases de
datos compartidas desde en repositorios tales como SharePoint o
Excel.

o Master Data Services: permite garantizar de forma segura la
integridad de los datos mediante gestién centralizada.

e Generador de informes: permite la creacion de informes con

componente geoespacial.

3.11.2. Nuevas Caracteristicas

SQL Server 2012 introduce nuevas caracteristicas, tales como:

e Proteccién informaciéon mediante encriptacién

e Administracién de encriptaciones y clave

* Espejado Mejorado de Base de Datos

e Recuperacion Automatica de Paginas de Datos

e Administracion por Politicas, DMF (Declarative Management
Framework)

¢ Almacenamiento en la nube
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Servicios

Modelo de datos de la entidad
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Figura 9. SQL Server 2012, nuevas caracteristicas. Adaptado de
http:.//iwww.techmixer.com/download-sql-server-2008-ctp3-for-free-testing-
and-deployment/

3.12. Internset Information Services

Como servidor de aplicaciones para el presente proyecto utilizaremos Intemet
Information Services (1IS), entre otras cosas porque desde el sistema operativo
Windows NT viene integrado en todas las versiones de sistemas operativos de
Microsoft Windows permitiéndonos convertir a un computador de uso regular
en un potente servidor web.

Para el trabajo actual utilizamoes como base el Sistema Operativo Windows 7
en el cual lIS en su version 7.5 viene preinstalado y entre sus ventajas ofrece
una infraestructura fiable, con capacidad de manejo y escalable, con nimero
de conexiones permitidas sin Iimite, ademas de proporcionar herramientas de
servicios como Ftp.
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Capitulo IV Descripcion de la soluciéon

4. Analisis y Disefio de la solucién

Para el desarrollo del presente trabajo se ha hecho uso de la metodologia
Scrum que como se indicd anteriormente no tiene practicas de ingenieria
prescritas ya que en lugar de seguir un ciclo de vida tradicional, las
normas generativas que crea un entorno agil permiten que los equipos
Scrum hagan un poco de todo en una misma revisién, y siendo de
caracter iterativo, en cada iteracién se podra responder rapidamente a los

cambios.

Al ser Scrum una metodologia agil de caracter iterativo la hemos utilizado
en el presente proyecto con el fin de aplicar el uso de buenas practicas en
la autogestion del equipo de trabajo, delineando claramente cada uno de
los roles intervinientes como los son: Scrum Master, Product Owner y
Equipo de trabajo, de manera que cada miembro que forma parte
sustancial aporte de manera activa en aquello a lo que se ha

comprometido.

La metodologia Scrum se utilizd en esta obra para demostrar que se
puede entregar un producto totalmente funcional en cada iteracién, con el
uso de una metodologia agil basado en las premisas que de autogestion
de responsables y comprometidos, ajuste constante al proceso de trabajo

y aplicacién de desarrollo iterativo e incremental.

4.1. Descripcion del proceso actual de atencion al paciente

En la siguiente tabla se detalla el proceso actual de atencién al paciente en la

Clinica de Especialidades Médicas.
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Descripcion del proceso actual de atencién al paciente

Tarea |Procedimiento Responsable |Descripcion

1 Solicitar atencion Paciente Se acerca a la clinica y solicita

atencion médica.

2 Solicita datos del Auxiliar Solicitar al paciente su nombre y
Paciente apellido, para realizar la busqueda

respectiva en los archivo.

3 Buscar formatos de | Auxiliar Busca un formato de Historia
Historia Clinica en Clinica en blanco para comenzar a
blanco llenario con los datos del paciente,

siempre y cuando esto no se ha
realizado anteriommente.

4 Buscar ulimo ndmero | Auxliar Busca en las anotaciones el ultimo
de Historia Clinica numero asignado a una Historia
asignado Clinica, para escribir el siguiente

nimero de Historia Clinica.

5 Crear Historia Clinica | Paciente Si la Historia Clinica es nueva el
con datos personales paciente debe proporcionar datos

basicos para su registro

6 Buscar Historia Avndliar El auxliar busca las historias clinicas
Clinica en archivo de los pacientes, las mismas que

estan organizadas por apellido.

7 Somatometria y Toma | Auxiliar El auxliar realiza la toma de signos
de Signos Vitales vitales: presion arterial, temperatura,

pulso y la somatometria en la cual
va a verificar el peso y la altura del
paciente.

8 Llevar Historia Clinica | Auxiliar Traslada la Historia Clinica del

del Paciente al
consultorio

Paciente, desde la enfermeria al
consultorio del médico.
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Descripcion del proceso actual de atencién al paciente (Continuacion 1)

Tarea |Procedimiento Responsable |Descripcion

9 Atencion al Paciente | Medico El médico realiza la consulta al
paciente, para dictaminar su
diagnéstico.

10 Lienar Solicitud de Médico Si el médico no puede detectar el
Examenes de padecimiento con una revisién
Laboratorio preliminar del paciente, procede a

llenar una solicitud de examenes
de laboratorio.

1" Recibir Solicitud Paciente El Médico entrega al paciente el
Examenes de formulario de pedido de
Laboratorio de Medico examenes.

12 Trasladar Solicitud de | Paciente El Paciente se encarga de
Examenes a trasladar el formulario de pedido
Laboratoric de examenes donde el

laboratorista.

13 Recibir Solicitud de | Laboratorista | El laboratorista recibe del paciente
Examenes de la solicitud de examenes de
Laboratorio laboratorio.

14 Realizar Examenes |Laboratorista | El laboratorista realiza los estudios
de Laboratorio de las muestras fomadas al

paciente, para obtener los
respectivos resultados.

15 Llenar y firmar Laboratorista | Una vez realizados los estudios de
resultados de las muestras, la persona
examenes de encargada de laboratoric llena el
laboratorio formulario de resultados de

laboratorio, y pone su firna de
responsabilidad.
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Descripcion del proceso actual de atencién al paciente (Continuacion 2)

Tarea |Procedimiento Responsable |Descripcion

16 Recibir resultados Paciente La persona encargada de
examenes de laboratorio entrega los resuitados al
laboratorio paciente.

17 Trasladar Resultados | Paciente El paciente traslada los resultados

Examenes de los exdmenes de laboratorio al
consultorio del médico para que
estos sean analizados.

18 Revisar resultados Médico El Médico revisa los resultados de

examenes laboratorio los examenes de laboratorio
solicitados.

19 Diagnosticar Médico En base a los resultados de los
examenes de laboratorio el médico
puede dar su diagndstico.

20 Emitir Recetas y Médico En base al diagnéstico emite la

recomendaciones receta con las recomendaciones
pertinentes al paciente.

21 Recibir Recetay Paciente El Paciente recibe su receta y da

recomendaciones por terminada esta atencion

meédica.
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4.1.1. Diagrama de procesos de atencién al paciente con Historia Clinica
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Figura 10. Diagrama de procesos de atencién al paciente con Historia Clinica
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4.2. Descripcion General de la solucién propuesta

El sistema habrd de ser una herramienta eficaz en el desarrollo de las

actividades de consultorio médico, mejorando el desenvolvimiento del sistema

actual, resolviendo sus fallas y satisfaciendo aquellas necesidades que aan no

se suplen.

El sistema debera automatizar la informacion basica en cuanto a datos

personales de sus pacientes, y datos relevantes de Historia Clinica, como son

Signos Vitales, Anamnesis, Antecedentes, y Diagnéstico.

4.2.1. Restricciones generales

El sistema debe tener un médulo de control de usuarios, para
restringir su acceso a personal no autorizado

El acceso a un Historia Clinica se hara a través de un
identificador (nico, el mismo que debe ser la Cédula de
identidad del paciente

El manejo de diagnésticos deberd hacerse a través de
CIE10(Cédigo Internacional de Enfermedades)

El sistema debera residir en un servidor web, para poder
acceder a través de internet

El sistema solo podra compartir datos en linea con usuarios
registrados

El sistema debe ser construido, no solo para su utilizacién en un
solo consultorio médico, sino para una red de consultorios, en la
cual se pueda interactuar con médicos de varias especialidades

El sistema no incluira un médulo para reserva de citas médicas
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El sistema no incluira un médulo para solicitud y registro de
examenes de laboratorio

El sistema no incluird un médulo quirdrgico, en donde se detalle
los procedimientos de la cirugia, el modulo que incluye estos
contendra datos generales y especificos

El sistema no incluirdA manejo financiero de las consultas
efectuadas

El sistema no incluira manejo de inventario de medicamentos
aplicados en la consulta

El sistema no incluira manejo de Evolucién médica, para lo cual
se deberia implementar otro madulo

4.3. Historia Clinica informatizada como base de datos personales

Los datos que deben recopilarse en la Historia Clinica son aquellos

relevantes para el paciente especifico al que se esta tratando. En lineas

generales la informacion a recoger incluye:

Caracteristicas del paciente como edad, sexo, peso, altura

Sucesos de la enfermedad actual, historia médica anterior, historia
social

Alergias, habitos (alcohol, tabaco, ejercicio), dieta, datos sobre el
cumplimiento de los tratamientos prescritos

Pruebas de laboratorio, constantes vitales

Farmacoterapia que esta recibiendo ¢ que ha recibido

4.4. Comparacion de la Historia Clinica Digital vs. la Historia Clinica

En el siguiente cuadro se indican las principales diferencias entre la

Historia Clinica Digital y la Historia Clinica Manual.



50

Tabla 7.
Comparacion de la Historia Clinica digital vs. Historia Clinica manual
Caracteristica Historia Clinica Manual Historia Clinica Digital
Disponibilidad Disponible en un solo lugar fisico | Siempre disponible en todo
y a veces extraviada. momento y varios lugares
simultaneamente.
Caracteristica Historia Clinica Manual Historia Clinica Digital
Contenido Fragmentada para atenderlas | Siempre completa.
necesidades de varios usuarios.
Ingreso de datos Varia segun la necesidad de Es estandarizado.
cada sefvicio.
Firma A veces sin fima. Siempre firmada.
Fecha A veces sin fecha y hora. Siempre con fecha y hora.
Continuidad Es posible madificar la Los hechos y actos son
continuacion de los sucesos expuestos
anteriores cronolégicamente.
Calidad de Incompleta y a la vez plagada de | Potenciales tratamientos
informacion informacion duplicada e redundantes reducidos.
innecesaria.
Durabilidad Propensa al deterioro, debidoa | Tiene una durabilidad alta, y
factores ambientales. por medio de respaldos en
medios magnéticos, la
informacion se puede
mantener por muchos afios.
Almacenamiento Es mas costoso y ocupa un Ocupa un espacio reducido
mayor espacio fisico.
Emores Mayor cantidad de errores Menor la cantidad de errores.
Tipografia Algunas veces ilegible. Siempre legible.
Medio ambiente y Consumo excesivo de recursos | El hecho de no usar papeles
ecologia naturales. Necesita de papel ayuda a conservar el medio
para poder funcionar. ambiente.




51

4.5. Requerimientos

En esta seccion se definen los requerimientos, los cuales indicaran la

funcionalidad del sistema y delimitaran el alcance del mismo.

4.5.1. Requerimientos funcionales

4.5.1.1. Administracion Usuarios

El sistema permitira la creacion y modificacion de datos generales de usuarios
que van a acceder al sistema, para lo cual se debe ingresar: cddigo del usuario,

numero de identificacién, nombre y apellido, usuario, contrasefia.

4.5.1.2. Perfiles de Usuario

El sistema permitira la creacion de diferentes perfiles de usuario dando con
esto diferentes niveles de acceso a los médulos del sistema.

Cada uno de los perfiles tendra su propio menu de opciones de acuerdo a las
responsabilidades que cada uno asume en |a atencién a pacientes.

El médulo que maneja perfiles de usuario, debe permitir Crear, Modificar y

Asignar Perfiles de Usuaric

Los perfiles indicados segun los requerimientos son:
¢ Administrador
¢ Médico
e Auxiliar

¢ Laboratorista

Los perfiles seran clasificados de acuerdo al siguiente cuadro:
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Tipo Usuario Funciones
Administrador | Persona encargada de la Puede acceder a revisar la
administracion del informacion de las historias
sistema.(Administrador, Médico) clinicas, asi como afiadir nuevos
usuarios al sistema.
Médico Médicos Tratantes Pueden acceder a las historias
clinicas de los pacientes.
Auxiliar Profesionales encargados de Puede acceder al registro del
ayudar al médico en sus consultas | paciente, registrar signos vitales
(auxiliar de enfermeria, Intemos)
Laboratorista |Profesional encargado de realizar | Puede acceder Unicamente a
examenes de laboratorio los médulos de solicitud y de
resultado de examenes.

4.5.1.3. Ingreso de datos del personal

En este médulo se van a ingresar los datos de todo el personal tales como:

médicos y auxiliares, permitiendo manejar de forma adecuada la informacion

de cada trabajador.

4.5.1.4. Administracion de pacientes

El sistema permitira realizar el registro y modificaciéon de los datos personales

del paciente, estos datos seran registrados por el usuario auxiliar.

o El sistema contara para la autenticacién del paciente con la cédula
de identidad




53

e Al crear un nuevo registro el sistema valida que este no esté adn

creado a través de la cédula de identidad

o En el sistema se debera permitir registrar:

o

o

c O 0O 0o 0

Nombres

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Cédula de identidad
Teléfono

Género

Direccion Domiciliaria.

4.5.1.5. Administracion de Historias Clinicas

En el sistema debe existir un médulo que se encargue de la administracion de

Historias Clinicas, el mismo que contendra las siguientes caracteristicas:

e La Historia Clinica sera creada cuando el paciente acuda por

primera vez a la clinica

« FEl cédigo de La Historia Clinica sera su cédula de identidad o

documentc de identificacion, en el caso de ser un neonato, sera el

namero de identificacién de la madre mas las siglas N1

e Ademas el sistema debe permitir ingresar datos médicos relevantes,

tales como: Fecha de creacién, Grupo sanguineo, Factor, Alergias,

Enfermedades relevantes, Cirugias

4.5.1.6. Registro de signos vitales

El sistema permitira realizar el registro de las mediciones de signos vitales de

los pacientes, para cada consulta. Estos valores, seran guardados para futuras

comparaciones y generacion de reportes. Este procedimiento los realizara la

persona encargada de Enfermeria.
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4.5.1.7. Atencidon médica al paciente

Una vez creada la Historia Clinica con los datos basicos del paciente por parte
de los auxiliares de enfermeria, el paciente se dirigird al consultorio médico
para la consulta. Aqui el médico completara el ingreso de datos de la Historia

Clinica, como son: Antecedentes, Anamnesis, Examen Fisico y Diagnéstico.

4.5.1.8. Peticion de examenes de laboratorio

Una vez realizada la consulta del paciente con el médico, puede ser que amerite
indagar para determinar un diagnéstico definitivo, por le cual el médico debe llenar
un formulario en el cual detalla los tipos de examen de |aboratorio que necesita
que el paciente se realice para conocer su estado real. Una vez que el médico
llena este formulario de peticién de Examen de Laboratorio, este queda guardado,
y volvera a aparecer cuando la persona encargada de Laboratorio ingrese al
md&dulo de asignado, y vera el formulario de peticion de examen.

4.5.1.9. Impresioén de recetas y érdenes de realizacién de examenes

Una vez que el médico haya ingresado los datos de la medicacion y las
indicaciones que debe seguir el paciente, se puede realizar la impresion de la
receta. Ademas, se deberia realizar la impresion de las érdenes de examenes,
en el caso de que el paciente se vaya a realizar los examenes fuera del
dispensario, 0 que algun tipo de examen solicitado no se lo realice dentro del

laboratorio.

4.5.1.10. Presentacién de reportes

En el mddulo de reportes podremos encontrar los siguientes reportes:

« Reporte de nimero de pacientes atendidos por médico tratante
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o Reporte mensual de nimero de pacientes atendidos por médico
tratante.

» Reporte de pacientes atendidos por rango de tiempo

¢ Reporte de enfermedades por periodo

4.5.2. Requerimientos no funcionales

A continuacién se describen los requerimientos no funcionales, que nos daran
la operatividad del sistema.

4.5.2.1. Disponibilidad

El sistema va a estar disponible 24/7, ya que contiene informaciéon que puede
ser utilizada en casos de emergencia.

4.5.2.2. Estabilidad

El sistema brindara estabilidad en su uso ya que ha sido disefiado para que
puedan estar interactuando con el mismo, varias personas a la vez, sin gque se
produzcan cuellos de botella. Esta estabilidad esta dada también por el motor
de base de datos que garantiza la concurrencia de usuarios sin problemas.

4.5.2.3. Rendimiento

El sistema esta disefiado para que brinde un servicio 6ptimo, ya que ha sido
disefiado para que funcione en un ambiente web dentro de la intranet del
consultorio y a través de internet desde cualquier lugar.

4.6. Diagramas de Casos de Uso

A continuacién se muestran los diagramas de casos de uso, para detalle de los
mismos acceder al “Anexo 3”.
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4.6.1. Diagrama de Casos de Uso de Gestién de accesos
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4.6.2. Diagrama de Casos de Uso de Administracién del Sistema
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4.6.3. Diagrama de Casos de Uso de Administracién de Historias Clinicas
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4.7. Desarrollo, Implementacién y Pruebas de la solucién planteada

Se ha planteado la optimizacién de procesos para el manejo de historias
clinicas mediante la utilizacién de una Historia Clinica electrénica.

La automatizacién de la Historia Clinica fue gestionada con la utilizacion de
metodologia agil Scrurm y para el desarrollo se introdujo varias herramientas actuales
como lo son el framework . NET 2012 con la utilizacién de MVC4 bajo el servidor IIS,
y la base de datos SQL Server 2012, que nos han pemitido introducir tecnologia
contemporanea y adaptable en el desamollo de un sistema.

Desde el inicio del proyecto se ha trabajado conjuntamente tanto interesados
como comprometidos de manera activa, en primera instancia con el
levantamiento de procesos, su optimizacion y priorizacion, para el analisis de la
solucién, y posteriormente en el desarrollo y revision de productos funcionales
que en cada iteracién fueron evolucionando hasta obtener un prototipo de
software web para la automatizaciéon de Historias Clinicas conforme a los
requerimientos planteados.

Como parte del desarrollo se han propuesto procesos mejorados y
simplificados que han propiciado el rapido desenvolvimiento de este proyecto,
el cual al ser trabajado bajo Scrum fue responsabilidad de cada uno de los
miembros del equipo.

Los procesos sobre los cuales se ha basado el presente proyecto son los que
basicamente se necesitan para el registro de historias clinicas y se los ha
dispuesto de |a siguiente manera:

¢ Proceso de atencién médica digital
¢ Proceso de atencién eh enfermeria
¢ Proceso de administracion de usuarios

* Procesos automatizados de atencién al paciente
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4.7.1. Descripcién del proceso de atencién médica digital

Describe el proceso de atencién médica utilizando un proceso automatizado:

Tabla 9

Descripcion del proceso de atencidon médica digital

Tarea

Procedimiento

Responsable

Descripcion

1

Anamnesis

Meédico

El paciente indica al médico el porqué de su
consulta y el médico llena el motivo por el
cual el paciente solicitado atencion médica.

Antecedentes

Médico

Si es la primera vez que el paciente esta
accediendo a la consulta médica, el médico
registra su historial de salud y familiar.

Exploracion
Fisica

Medico

El médico revisa la condicién del paciente
para determinar el lugarfes de donde
proviene el padecimiento.

Solicitud
Laboratorio

Médico

Si el paciente necesita de examenes de
laboratorio para un diagnéstico definitivo, el
medico realiza la solicitud del mismo, el es
enviado por el sistema al laboratorio para su
realizacién.

Andlisis
Resultados

de

Medico

Una vez realizados los examenes el paciente
se acerca al consultorio médico a entregarlos
para que el médico realice un andlisis de los
resultados.

Diagnéstico

Médico

El médico emite un criterio sobre el estado
actual del paciente, si necesita de examenes
de laboratorio para dar su diagndéstico,
unicamente podra emitir un diagnostico
presuntivo, pero si esta seguro del
padecimiento el diagndstico sera definitivo.

Tratamiento
Farmacolégico
Receta

Médico

Si el médico detemina que estado del
padecimiento del paciente requiere
medicacion, da un tratamiento con farmacos
detallado en una receta.




4.7.1.1. Diagrama de procesos de atencién médica digital
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4.7.2. Descripcién del proceso de atencién en enfermeria

Describe el proceso de atencién realizado por enfermeria, €l mismo que se

muestra en la tabla a continuacion:

Tabla 10
Descripcion del proceso de atencién en enfermeria

Tarea | Procedimiento | Responsable | Descripcion

1 Solicita Paciente El paciente que solicita una cita, pasa
Atencién por triaje para que una enfermera o

auxiliar lo revise.

2 Recepcion del | Auxiliar El auxiliar o enfermera ecibe al
Paciente Paciente

3 Creacion Auxiliar Si el paciente no tiene creada su
Historia Historia Clinica, El auxiliar crea una
Clinica — Datos Historia Clinica con sus datos
Personales personales.

4 Somatometria y | Auxiliar El auxiliar toma las medidas de peso y

Signos Vitales

estatura (somatometria) y la medicion
de signos vitales: presion, temperatura
Y pulso.
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4.7.3. Descripcién del Proceso de Laboratorio Clinico

Describe el proceso de atencion realizado por enfermeria, €l mismo que se

muestra en la tabla a continuacién:

Tabla 11

Descripcion del proceso de atencién en laboraterio clinico

Tarea | Procedimiento | Responsable | Descripcion

1 Creacién Médico El médico llena un formulario que
Solicitudes detalla los examenes de laboratorio
Examen que se requieren del paciente.
Laboratorio

2 Revision Laboratorista |Una vez que el médico graba la
Solicitudes solicitud de examenes de laboratorio,
Examenes el laboratorista puede visualizarla en
Laboratorio su perfil.

3 Tomar Laboratorista |El laboratorista procede a la toma
muestras y muestras del paciente para realizar los
realizar examenes de laboratorio.

Examen

4 Obtencion de|Laboratorista |{Una vez realizados los examenes

Resultados de solicitados, el laboratorista llena un

Examenes de

Laboratorio.

formularic de resultados de examenes

de laboratorio.
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4.7.3.1. Diagrama del proceso de atencién en laboratorio clinico
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Figura 16. Diagrama del proceso de atencién en laboratorio clinico
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4.7.4. Descripciéon del Proceso de administracién de usuarios

Describe el proceso de administracién de usuarios realizado por el

administrador del sistema, el mismo que se muestra en la tabla a continuacién:

Tabla 12
Descripcidn del proceso administracion de usuarios

Tarea | Procedimiento | Responsable | Descripcion

1 Creacién o Administrador | El administrador del sistema realizara
Eliminacion y/o la creacién, eliminacién, y
modificacion de modificacion de usuarios, cambio de
Usuarios contrasefa.

2 Asignacidn de | Administrador | El administrador asigna perfiles a
Perfiles a usuarios para que puedan tener
Usuarios acceso a diferentes médulos del

sistema, o para restringir el acceso de
los mismos.

4.7.4.1. Diagrama de procesos de administracion de usuarios
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Figura 17. Diagrama de procesos de administracion de usuarios
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4.8. Prototipo de Interfaces de usuario
El sistema ofrece un ambiente grafico que incluye ventanas y mentus, de facil
interpretacion y uso con el propdsito que el usuario pueda interactuar con el

sistema optimizando su trabajo al maximo.

Para poder observar el manual del usuario y diagramas de navegacién acceder
al “Anexo 5°, para consultar la gula de instalacién referirse al “Anexo 6”.

4.8.1. Pagina princlpal
El home page de manera general debera mostrar la imagen institucional en la
esquina superior izquierda y de modo breve una resefa de la clinica en la parte

central.

Ademés sera visible el menl principal de opciones en la parte superior
derecha.

La pagina “Acerca de” tendra un aspecto muy similar.
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Figura 19. Prototipo pagina principal
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4.8.2. Iniclo de seslén

El inicio de sesion debe proyectar la idea de autenticarse con el sistema,
accederemos a esta opcidn al dar clic en el botdn “Iniciar Sesion”.

La pantalla debera mostrar la imagen institucional en la esquina superior izquierda.
En la parte central se haran visibles las opciohes para autenticacién propiamente
dicha, esta constara de un cajon de texto para ingresar el usuario, un cajon de texto

para ingresar la clave, y finalmente un botdn de ingreso.

El ment principal de opciones siempre estara visible en la parte superior derecha.

Welcome To LANSA

€

| o o n MY fwwm Larsa ofg

[ Comnected @)

Figura 20. Prototipo inicio de sesion

4.8.3. Menu del sistema

La pantalla de "Menu del sistema® debera mostrar la imagen institucional en la
esquina superior izquierda, y €l meni principal de opciones siempre estara
visible en la parte superior derecha.



En la parte central se haré visible un men( de accesos para a cada una de las
opciones a las que deseamos ingresar.

El mena se presentarda de una manem simple a través de una serie de links
enhumerados los mismos que nos llavaran al destino deseado.

Asi mismo los menld de accesos obedeceran al tipe de perfil asignada a cada
usuario es decir deberé mosirarse uno en particular para cada uso.

Wediors To LAMEA

£y

OO Ao
. .

I [ ] =]

Figura 21. Prototipo ment del sistema

4.8.4. Listar elementos

La pantalla que nos permitird “Listar Elementos” deberga mostrar la imagen
institucional en la esquina superior izquierda, y el menu principal de opciones
siempre eslara visible en |la parte superior derecha.

En la parte central se hara visible una grilla en la cual se listard el grupo de
aelementos sag(n la opcldn selecclonada en el mand de accesos.



Adicionaimente se pueden agregar botones para: editar, detallar o borrar
registros y finaimente s& pude agregar un botdn que nos parmita ingresar
nuevos datos.

Weiome Ta LANSA

QO M [

£y

Codigos [Nomimes | Apelicdas Editar | Detalles | Bowss
liss 1 Edetar | Detalies | Dorvar
| Ecdlitar | Dutaltes | Borrad
| Ecitar | Detalle | Roms
| Ednar | Detalles| Bomar

[ Connetied 2

Figura 22. Prototipo de pantalla para listar elementos (Index)

4.8.5. Crear, edltar, modificar, eliminar registros

Las pantallas que nos permitirin crear, modificar, editar o borrar registros,
debardn tener sl mismo tipo de estructura, en la misma se mostrardn los
elementos del registro seleccionado en la pantalla para listaros.

Cada campo se dispondra uno a continuacion de ofro con sus respectivos
cajones de texto para ingresar datos o editarlos y en el casc de detallaros o
borrarlos los cajones serdn de solo lectura vy se mostrardn cargados con la
informacion previamente ingresada.

Las pantallas tal como las mencionadas anteriormente deberan mostrar la
imagen institucional en la esquina superior izquierda, y el meny principal de
opclones slempre astara vislble an la parta supericr derscha.
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En la parte central se describiran los datos indicados de cada registro, tal y
como se seiiald anteriormente.

Wilcosa To LANLA

(1]
o
>
:
&5

[Comacted B

Figura 23. Prototipo de pantalla para crear, editar, modificar, eliminar registros

4.9. Detalle de Interfaces de usuario

A continuacién se detallardn las principales pantallas que Intervendran en el
sistema.

4.9.1. Ingreso al sistema

Para poder ingresar al sistema cada usuario debera ingresar su nombre de
usuario y contraseiia, dependiendo de su cargo tendra acceso a diferentes
opciones e informacién.
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Figura 24. Prototipo: Ingreso al sistema

4.9.2. Crear, modificar y eliminar empleados

Todos los miembros del grupo de trabajo que tendran acceso al sistema deben
ser registrados en el sistema, asi como podra ser editada cierta informacién de
los usuarios que ya se encuentren registrados.

Figura 25. Prototipo: Crear y modificar empleados

4.9.3. Crear y maodificar usuarios

Todos los miembros del grupo de trabajo que tendran acceso al sistema deben
ser registrados en el sistema, asl como podra ser modificada cierta informacién
de los usuarios que ya se encuentren registrados.
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Crear/Modificar Usuarios

! Parfil de Usuano

Salaccianar Perdil
s

! Estado del Usuarno eleccanar Estado

] Cadigo de Ususro I |__:‘,6dvaa de Ususno |
lNﬁNm de Identificaciin I | _Nimero de Identficacidn ]
I Nombre del Emplesdo i |_‘~anrhnm dal Empleado i
IAnllido dei Emplasdo i |_.'—oer..dn del Empaiado l
i User Nama i |_.;s¢.- Name ]
I Password i | Password ]

| | ~]

| | *

|

[ mew || Gusmsr | [ Modmar

Figura 26. Prototipo: Crear y modificar usuarios

4.9.4. Administrar pacientes

Todos los pacientes seran registrados en el sistema, este registro va a
contener informacién general sobre el paciente, dicha informacién podra ser
modificada por los respectivos usuarios con el fin de actualizar registros o
redactar errores de pacientes que ya se encuentren registrados.
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Figura 27. Prototipo: Administrar pacientes
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4.9.5. Actualizar Historla Clinlca

En el siguiente médulo el usuario registra datos especificos relacionados al
estado de salud del paciente.

Acuaizar HISona Llimsa

Mimem d¢ lanificacir ce Fasene]| | _NUTer de identhcacen |
Nomiare def Paciaris ] [_rors= gel vacanta |
Apsido del Pscents | | teem0 s racerie |
Ganero del Pacierte | [Lotoerm de Fazene |
ez ge sienchn ] [ddimresas |
Tioo de SN 1 | lipa 24 Sangm |
Fastor Earguiteo | |_ressrSangsines |
| Rogutar Bgnes Visies |
[ T —— ]
[ Regstsr Anizced |
[ FaqistarExsmes Fisca |
| Feqimear Dagnosico |
| Sciotar Exsrarel de Laborslose |

Figura 28. Prototipo: Actualizar Historia Clinica

4.9.6. Reglstrar signos vitales

Luego de realizar un chequeo general del estado del paciente, La enfermera
realiza el registro en el sistema de los signos vitales: presién arterial,
temperatura, pulso y la somatometria en la cual va a verificar el peso y la altura
del paciente.

o
_teroe ol Panenic | _Apeide det Fascnts | [_3cncx dei Pagerts |
et Atus ks Hhatore L) ftrew Act iatws- Hrsicns Cirea) frere Asis akzas Hstons Cimes)
e | |
[ B |
[Przzan simtiies Ll |
| Presian Big sistas | | == |
|Frosnea Rassestars | |= |
[¥s | |
[ I |
& I = ]
|

Figura 29. Prototipo: Registrar signos vitales
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4.9.7. Registrar anamnesis

El médico obtiene informacién mediante preguntas especificas realizadas al
propio paciente acerca de los sintomas presentados.

Registar Anamnesis

[CHomor de! Paciente | [Capetizn doi Pacente _Gérer del Pacant=

(Trom Acfusisar Mistorma Cinca) trom Actusarar Hirona Llinca) ffom Aclunizer Histona Cinica)

Sotivo ca i Lonsuls _Mottvo Oe 18 Cansulia

Roviziéns Siziimos Actusl !ﬂ.e:u.'::u.—-u ICemulntons F_'l | Locomatar i_I
Iessm--:esl-ne i__i [Hem; nfatics !‘j
[Gen'ls Unnana i_'] l};eulségf.n f_l

[Endbomns 7] | brganss de os santos 7]
Metabolic T
Lesonpeon _Lesonpoion Mewsion SiSiemics Astus:

Figura 30. Prototipo: Registrar anamnesis

4.9.8. Registrar Antecedentes

El médico obtiene informacién mediante preguntas especificas realizadas al
propio paciente, recaudando datos personales, hereditarios y familiares
anteriores a la enfermedad.

Registar Antecedentes =
[_nomor del Paciente | [_apetida det Pacienie |[_génem dei Pacieme ]
(from Actusizar Hizlora Clhnica) (from Actuafizar Hiztona Clinica) {fom Acteaksar Higlona Clinca)
| Anizcadeni=s Personzies [ Descrpoion Anfecedentes Personsles
| Amecedantes Famiases I ‘ Descripoion Antecedentes Famillares
| Antscedenies Obstitnons E Descripeion Antecedenies Obsigincos

Figura 31. Prototipo: Registrar antecedentes
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4.9.10. Reglstrar Examen Fisico

Se realiza el ingreso en el sistema de la descripcién del estado flsico en el que
el paciente se encuentra.

Fegstrar Examen Fisico =8
|_th:'n dal Pacete | _Agalido del Pacenie | _Génaro del Paciente I
(frem Actualizer Hiz'ons Cinica) {rom Astualizar Fistens Clinica) ihem Actialzar Haetona Cliniea)
lgﬂwq Fizien | Apanercia Genes "| Ardoman .’“I

| Examan Fagiona "| Regién Lumpar [

| Fiely Tegemenips ] | Region Inguino— Genis! i-_-I

| Cabaze yCusfio "| Regin Farmasl f_l

| Torx “l Exremidades I_'I

[Exaven teumiges [ ipresién Cagnistes ||
Descrpcin Examen Fsice _Descrpoan Examen Fisgs

Figura 32. Prototipo: Registrar examen flsico

4.9.11. Registrar dlagnéstico

En base a los andlisis y revisiones realizadas, el médico identifica el problema
relacionado con los sintomas del paciente, procede a dar el diagndstico y lo
registra en el sistema.

Repistar Jiagnosfica

[C9cmom det 2scente | [CApetids dei Pocienta | [CGnem gel acene |
ffrom Ac'usizsr Higfore Clinia! (trom Astualizar Hiz'oos Cirics | Trom Acdfusizer Hetoriz Chnce)
[Gegnbsteo ][ _osgnsstea ciEtD =]
l"un-'--a "'I | Er— _|
[ szemcn | R E——

Figura 33. Prototipo: Registrar diagndstico




4.9.12. Solicitar Exdmenes de Laboratorio

Con el fin de conocer con certaza todas las afecclones del paclente, en base al
diagndstico el médico solicita que se realicen exdmenes de laboratorio
detallando en el slstama los que sean pertinentes.

Soficitar Examenes de Laboratorio

Lnomnm dal Pacanie ”__Anuii-dn del Pacients J |_Lt3énam de! Pecients |
(from Acfualizar Mistorla Cinica) (from Achisaiizar Hisfora Clinica) ffrom Acfualear Higtons Cfinca)
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Figura 34. Prototipo: Solicitar Exdmenes de Laboratorio
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4.10. Implementaclén
4.10.1. Diagrama de Secuencia

4.10.1.1. Dlagrama de Secuencla Administrador del Sistema
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Figura 35. Diagrama de Secuencia Administrador del Sistema




410.1.2. Diagrama de Secuencla Adminlstrador del Slstema:
Autenticacién de usuarios
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Figura 36. Dlagrama de Secuencia Adminisirador del Sistema: Autenticacién de
usuarios




4.10.1.3. Dlagrama de Secuencla Auxlillar
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Figura 37. Diagrama de secuencia Auxiliar
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4.10.1.4. Dilagrama de Secuencla Médico
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Figura 38. Diagrama de Secuencia Médico




4.10.1.5. Diagrama de Secuencla Laboratorista
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Figura 39. Diagrama de Secuencia Laboratorista




4.10.2. Diagrama de Clases
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Figura 40. Diagrama de Clases
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+ DimpnbeicoCIEAD: char + CodigoHistoriaClinica: cher + MosmrCatalogod) : vold
+ CodigoHsodaCiinica: char + ApacienciaGeneral: char + BomrCataloge(: vold
+ DiegnoslicoPremntivo: boolsan + ExamenReglonal: char + GensrmrFechal) : vald
+ DiagnoslicaDefiniiva: boslean + PielTegumantos char
+ Obmrmedonex char + CabezaCusllo: char
+ FochaRagldm: dato : Thmx char ar Signos_Vikales \\ -
+ ListarDiagnasticoq) : veld + Abdomen: char LA CodigoSignodvTtalea Int
+ CmaDingnistice() : vold + ReglonLumbar. char + GodigoHigoiaGlinice: char Reaultado_Examen
+  EditamDisgndelcof : vold + RegloninguinoGenlial: char + Temperstum: double
+  MostrDiagnidet cof = vold + PoglonPerineni: char + Pulwi double % Codigaremtiari: nt
+ Bomamiagndatioo : vold + Extremidades char + PmalonSislica: double % =odigobiseclinios e
+ Ganemarfeshal : void + UbmeweclonesExamenFisico: cher | |+ pusidnDiestSlica: doubla + NombreExmmen: char
+ char + FrecuenciaRespirioria: double + ObesnvadonssExamenLabomtorio: char|
' 1. + FechaRaglao: data + Paso: doubls + ImagenExamen: char
1 3 : Ucuble + FachaReglsm: dats
0 +  LigiarExpmanFisico() : vold + IMC: double
+ CrearExamanFlsico] : vold + FachaReglsio: date + LanExamanLahoratorng) : vold
+ GodigoGIETD: Int + EdiaExamenRAsicof : vold + Om 0 : vold
+ DingnoalicoGIET0: char| 4 tdeof: vold +  LinnrSignosvitaieng : vold + EditwrExamanLabomicrod) : void
+ BoraExamenAdcol: vold + CrsergignosVitalas: vold + MosmrEsamanLaboratoriod : vold
+ LsarCIE10() : void + ObtensrFecha(): void A - vold + BormrExamenLabomtorio(): void
+ CmrGIE10() : void +  MosrerSignosVitalas: vold + GonerarFecha() : vald
+  EdHarCIE1Q: wold + BomanSignoiialoef : vold
+  MosimrCIE10): vold + Calcular G : vold
+ BomCIE10): vold + CanemrFecha : vold
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Figura 41. Diagrama entidad relacién




4.10.4. Dlagrama Fislco
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Figura 42. Diagrama Fisico
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4.10.5. Diagrama de Deployment
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Figura 43. Diagrama de Deployment

4.11. Pruebas

El proceso de pruebas cuyo sentido fundamental esta dirigido hacia el
cumplimiento de los requerimientos registrados en el Product Backlog, se ha
realizado mediante pruebas unitarias y de integracion.

Si bien es cierto, el equipo de tester no deberia ser parte del equipo
desarrollador, pues al efectuar pruebas se puede incurrir en falta de objetividad,
para efectos de este proyecto y por contar con tan solo 3 miembros en el
equipo de trabajo dos de los mismos han asumido estas funciones.

Los casos de prueba ejecutados han side detallados en el Anexo 4.
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Capitulo V Analisis econémico de la propuesta

5. Analisis economico de la propuesta

La valoracion del costo de implementacién de la solucién se realiza mediante
un analisis econdmico, el mismo que nos da como resultade un precio de venta
aproximado y estimaciones monetarias globales, con relacién al software
hospitalario que automatiza el registro de Historias Clinicas de la Clinica de

Especialidades Médicas.

5.1. Descripcién del producto

La Historia Clinica Electrénica pretende mejorar la atencién que se brinda a los
pacientes que requieren de atencion médica, mediante la Historia Clinica
electrénica se introduce la tecnologia y las soluciones informaticas a las

ciencias médicas.

La implementacién de las Historia Clinica electrénica permitira reducir costos a

cortos, medianc y largo plazo de mantenimiento de Historias clinicas manuales.
Este sistema al ser cero papeles ayuda a conservar el medio ambiente.

El proyecto considera una inversion total de $ 5.000,00, recuperables en un

periodo de seis meses. La duracion del proyecto sera de 6 meses.

5.2. Proceso de Ventas.

El precio de venta estimado del software se detalla en el cuadro siguiente:



5.2.1. Presupuesto de ventas

Tabla 13
Presupuesto de ventas

a8

PRESUPUESTO DE VENTAS

100% Capacidad instalada

VOLUMEN ESTIMADO DE VENTAS

EN UNIDADES DE PRODUCTO

SOFTWARE HOSPITALARIO EN
PRODUCCION

1,00

TOTAL PRODUCCION EN UNIDADES

1,00

PRECIO ESTIMADO EN DOLARES

SOFTWARE HOSPITALARIO EN
PRODUCCION

$5.000,00

INGRESOS TOTALES

$5.000,00

5.3. Estimaciones monetarias globales

5.3.1. Inversiones y financiamiento

Tabla 14

Inversiones y Financiamiento

INVERSIONES

CAPITAL DE TRABAJO

Monto Porcentaje

Capital de operacién

$ 1.000,00 100,00%

TOTAL INVERSION

$ 1.100,00 100,00%

FINANCIAMIENTO

Monto Porcentaje

Capital Social

$ 1.000,00 100,00%

TOTAL FINANCIAMIENTO

$ 1.100,00 100,00%




5.3.2. Estado de Pérdidas y Ganancias

Tabla 15
Estado de Perdidas y Ganancias
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ESTADO DE PERDIDAS Y GANANCIAS Monto Porcentaje
VENTAS NETAS $ 5.000,00 100,00%
COSTO DE VENTAS $4.181,63 83,63%
UTILIDAD BRUTA EN VENTAS $ 818,38 16,37%
GASTO DE VENTAS $0,00 0,00%
GASTOS ADMINISTRATIVOS $132,30 2,65%
DEPRECIACION $0 0%
UTILIDAD (PERDIDA) OPERACIONAL $ 686,08 13,72%
OTROS EGRESOS $ 43,16 0,86%
UTILIDAD (PERDIDA) ANTES DE $ 642,91 12,86%
PARTICIPACION

15% PARTICIPACION LABORAL $ 96,44 1,93%
UTILIDAD (PERDIDA) ANTES DE $ 546,48 10,93%
IMPUESTOS

IMPUESTO A LA RENTA $ 136,62 2,73%
UTILIDAD (PERDIDA) NETA $ 409,86 8,20%
RESERVA LEGAL $ 40,99 0,82%




5.3.3. Flujo de caja Proyectado

90

Tabla 16
Flujo de Caja Proyectado

Perdida
INGRESOS OPERACIONALES Preoperacional | TOTAL
Recuperacion por ventas $0,00 $5.000,00
EGRESOS OPERACIONALES
Mano de Obra Directa $0,00| $3.150,00
Gastos de Administracion $ 0,00 $ 132,30
Costos Indirectos de Fabricacién $0,00 $474,79
TOTAL EGRESOS OPERACIONALES $0,00| $3.757,09
FLUJO OPERACIONAL $0,00| $1.242,91
EGRESOS NO OPERACIONALES
Pago participacion utilidades $ 0,00 $ 96,44
Pago de Impuestos $0,00| $136,62
TOTAL EGRESOS NO OPERACIONALES $0,00 $ 233,06
FLUJO NETO GENERADO $0,00| $1.009,86
SALDO INICIAL DE CAJA $0,00| $1.058,31
SALDO FINAL DE CAJA $0,00| $2.068,17
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5.3.4. Indices econémicos y financieros

Tabla 17

indices econémicos y financieros

INDICE Valor

TASA MINIMA ACEPTABLE DE RETORNO 15,00%
VALOR ACTUAL NETO EN BASE A LA TMAR $ 659,71
TASA INTERNA DE RETORNO (TIR) 38,23%
RAZON BENEFICIO / COSTO $1,50
PUNTO DE EQUILIBRIO $ 3.500,83
PERIODO REAL DE RECUPERACION DE LA INVERSION 3,754

Con relacion a la informacion obtenida en la tabla de indices econémicos y
financieros, se obtienen las siguientes conclusiones:

¢ Se esta trabajando con una TMAR Global de 15,00%.

e De acuerdo al flujo de caja, la TIR, es del 38,23% esto quiere decir
gue el proyecto da un retorno mayor a la Tasa Minima de Retorno
Aceptable del 15,00%, por lo tanto, es un proyecto factible.

» Tomando en cuenta un TMAR del 15,00%, el VAN, es de $ 659,71,
esto significa que el proyecto da un retorno mayor a la tasa de costo
de oportunidad por lo tanto, el proyecto es rentable.

5.4. Localizacién

La Clinica de Especialidades Médicas en la que se implementara el proyecto
esta ubicada en las calles Selva Alegre y Ruiz de Castilla.

5.5. Sustentacién

Este proyecto responde a una necesidad de la empresa, de automatizar su
proceso de registro de Historias Clinicas, que lleva demasiado tiempo al
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hacerlo manualmente y por lo tanto propicia que no se pueda atender la
cantidad de pacientes deseada.

Ademas se esta gastando demasiado dinero y recursos en mantener espacio
fisico para Historias Clinicas fisicas.

5.6. Costo de oportunidad

La Clinica tiene tecnologia y recursos subutilizados los mismos que se pueden
utilizar para la implementacion de este proyecto abaratando aun mas los
costos.

Sin embargo muchos médicos se han pronunciado indicando que necesitan
revisar sus registros desde cualquier parte del mudo, por lo cual es inminente la

adquisicion de este tipo de software.

5.7. Razones por la que se abandonaria la idea antes de que se destinen
los recursos

La unica razén por la que se evitaria el desarrollo de este proyecto seria por
que los recursos actuales se utilizaran para otro tipo de proyecto.
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Capitulo VI Conclusiones y Recomendaciones

6. Conclusiones y Recomendaciones

Durante la elaboracién del proyecto se han identificado las posibles ventajas y

desventajas de la propuesta presentada en el Proyecto, de lo cual se han

llegado a determinar las conclusiones y recomendaciones.

6.1. Conclusiones

Para llegar a determinar la necesidad de automatizar el proceso de
atencién médica en la Clinica de Especialidades Médicas después
del analisis realizado. se determiné que los procesos en la clinica
estaban incompletos o eran inexistentes, y que todos los registros se
llevaban manualmente, por lo cual se debié dar prioridad a la
digitalizacion de Historias Clinicas.

Por el constante avance de la tecnologia y las multiples
innovaciones en este ambito, el desarrollo del sistema se |o realizé
para web por su enfoque en la adaptabilidad, de tal forma que su

acceso ocurra sobre cualquier sistema operativo.

Al ftrabajar con interfaces adaptativas (responsive desing), el
aplicativo garantiza que los datos puedan ser visualizados faciimente
desde cualquier dispositivo a través de cualquiera de los browser
existentes.

Con la automatizacién del proceso de registro de Historias Clinicas
se mejoran los tiempos de respuesta de atencién a pacientes, ya
que los registros se almacenan en un servidor de base de datos, yla
informacién tiene disponibilidad inmediata.
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Al realizar la automatizaciéon de historias clinicas se promueve la
utilizacion de estandares y normativas, legalmente aceptadas por el
Ministerio de Salud Publica, haciendo uso de recursos tecnologicos
que mejoran la calidad de atencién al paciente.

El utilizar una metodologia agil nos permitié presentar avances de un
sistema funcional en todas sus fases, lo cual facilité la deteccion de
cambios, los mismos que fueron realizados de forma oportuna sin
arriesgar el tiempo estimado de entrega del producto final.

La utilizacion de la metodologia Scrum radica en que siempre
podemos tener a disposicién un producto probado en todas sus
fases, esto gracias a su desarrollo iterativo e incremental, dandoles
tanto a comprometidos como implicados en tode momento, una
vision global de los avances realizados, y de como cada rol fue
trascendente con su respectiva responsabilidad.

La experiencia al desarrollar con el Framework MVC, nos ayudé a
trabajar de manera simple en capas, y proveer interfaces de usuario
rapidas y funcionales apalancadas en objetos de la base de datos, lo
cual permitié que el precio final del aplicativo se reduzca de manera

significativa.

6.2. Recomendaciones

Antes de empezar el desarrollo del soffware, los usuarios deben
tener muy claro los requerimientos con los cuales debera cumplir el
sistema ya que si se pierde el enfoque puede haber gran pérdida de
recursos.
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Dado que la metodologia Scrum no se tiene definida una fase para
realizar el levantamiento de requerimientos, se recomienda que este
proceso sea ejecutado durante el primer Sprint enfocandose en
levantar los procesos principales del servicio y documentarios
debidamente.

El equipo debe trabajar conjuntamente, con los usuarios, donde lo
mas importante serd compromiso mutuc para lograr un objetivo
comun.

Al seleccionar las herramientas software con las que vamos a
trabajar para el desarrollo de aplicativos, se sugiere que
investiguemos la existencia de documentacion e informacién
necesaria sobre la misma, ademas de ejemplos claros que guien al
desarrollador de manera eficaz para poder llevar a cabo el proyecto
sin complicaciones.

La evaluacién de calidad del sistema tiene que realizarse desde el
comienzo del proyecto, y debe ser tomada en cuenta en cada
médulo del sistema y todos los moédulos integrados, para asi
comprobar la eficiencia del producto. Siempre teniendo en cuenta los

riesgos implicitos para poder mitigarlos.
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Anexo 1



Normativa legal para diligenciamiento, administracién,
conservacion, custodia y confidencialidad de las

Historias Clinicas

A continuacién se citan algunos articulos de la Normativa Legal para
diligenciamiento, administracion, conservacion, custodia y confidencialidad de
las historias clinicas que se presenta en la Ley Organica de Salud:

“1. En el Art. 7, literal f) de la Ley Organica de Salud establece que: son
deberes de los prestadores de salud: Tener una historia clinica
redactada en términos precisos, comprensibles y completos, asi como la
confidencialidad respecto de la informacién en ella contenida y a que le
entregue su epicrisis.

2. En el Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud
establece en los Arts:

Art. 77.- De la historia clinica unica.- El Ministerio de Salud Publica, en
su calidad de autoridad sanitaria, revisara y actualizara los formularios
basicos y de especialidades de la historia clinica Gnica para la atencion
de los usuarios, los mismos que seran posteriormente concertados y
difundidos por el Consejo Nacional de Salud en todas las instituciones
prestadoras de salud del sector publico, semipublico y privado.

Art. 78.- Obligatoriedad de uso de la historia clinica Gnica.- El uso y
aplicacion de la historia clinica Unica seran obligatorios en las
instituciones de salud que integran el sistema.

Art. 79.- Responsabilidad y custodia de la historia clinica.- La historia
clinica, en tanto prueba documental, estara bajo la responsabilidad y
custodia de la unidad o establecimiento operativo del lugar de residencia



del ciudadano; se propendera que exista una sola historia clinica por
persona que serd la base para el sistema de referencia y
contrareferencia®.

(Normativa Legal para diligenciamiento, administracién, conservacion,
custodia y confidencialidad de las historias clinicas se presenta en la Ley
Orgénica de Salud, Articulos 7, 77, 78 y 79)



Anexo 2



Normativa Legal para proceso técnico — administrativo,
técnico — asistencial, uso, manejo y calidad de

Historias Clinicas

El siguiente es un extracto de la Ley General de Salud Publica del Ministerio de
Salud Publica de la Republica del Ecuador.

1. Proceso Técnico — Administrativo

1.1. Apertura de la historia clinica

La apertura de la Historia Clinica se realizara a todo paciente que llega por primera vez
al establecimiento de salud, previa verificacion que no cuenta con historia anterior.

A cada usuario que se le apertura una Historia Clinica, se le asignara un nimero, el
cual lo identificara y debera ser registrado en toda documentacion que se genere. Dicha
numeracion es correlativa, permanente, Unica en el establecimiento y continua (no se
inicia nueva serfie con cada afic), nunca se usara de nuevo los nimeros de historia de
Usuarios fallecidos o cuyas historias hayan sido totalmente depuradas.

Con la apertura de la Historia Clinica, se generara un camé de identificacion/citas y una
tarjeta indice fisica y/o en medio magnético. En los establecimientos del primer nivel de
atencién se aperturara Historia Clinica a todos los recién nacidos. En ¢l Il y lll nivel de
atencién, sclo se aperturara ésta a los recién nacidos con patologia; la documentacion
e informacién clinica de los recién nacidos normales o de los natimuertos seran
archivados en la Historia Clinica de la madre.

1.2. Organizacién y manejo del archivo

Las Historias Clinicas se conservaran en forma ordenada, accesible.



El archivo de Historia Clinica sera centralizado, dividido en un archivo activo y
uno pasivo. Adicionalmente, previa autorizacion de la jefatura del
establecimiento de salud, se podra implementar el archivo de Historias Clinicas
especiales, dicho archivo funcionara en ambientes fisicos separados y
contendra Historias Clinicas que por su contenido son potencialmente de
implicancia médico legal, debiendo estar foliadas.

Es responsabilidad de la Unidad de archivo del establecimiento, implementar
este archivo especial, evitar su deterioro, manipulacion y/o alteracion de las
mismas.

Los establecimientos de salud que cuenten con menos de 10,000 Historias
Clinicas deberan usar el método convencional para archivar sus historias.

Los establecimientos de salud que cuenten entre 10,000 y 100,000 Historias
Clinicas usaran el método digito terminal simple Los establecimientos que
cuenten con mas de 100,000 historias clinicas usaran el método digito terminal
compuesto.

Las historias en el archivo pasivo y en archivo especial, de ser el caso, se
archivaran segun el mismo método que se usa en el archivo activo.

En el | nivel de atencién en los establecimientos con poblacién asignada, las
Historias Clinicas se archivan teniendo en cuenta el proceso de sectorizacion
definide por el establecimiento de salud.

1.3. Custodia y conservacion de la historia

Los establecimientos de salud, tienen la obligacion de conservar la
documentacion clinica en condiciones que garanticen su correcto
mantenimiento y seguridad para la debida asistencia al paciente durante el
tiempo adecuado a cada caso.



El responsable de la unidad de archivo se encargara de la custodia de las
Historias Clinicas en el establecimiento de salud, cuando éstas permanezcan
fuera del archivo, comresponde su custodia y conservacion a la persona que
solicito |a salida y de forma subsidiaria al responsable del servicio asistencial o
administrativo al que pertenezca.

El tiempo de conservacién de las Historias Clinicas en el archivo activo sera de
cinco afos, considerando la fecha de ultima atencion al paciente, debiendo
trasladarse al archivo pasivo en forma regular y permanente, al pasar al archivo
pasivo las historias conservaran su ndmero original.

El tiempo de conservacién de las Historias Clinicas en el archivo pasivo seré de
15 afios, considerando la fecha de traslado del archivo activo al pasivo.

Si durante este periodo de conservacién en el Archivo Pasivo el usuario
solicitase atencidn, su historia se retirara del Archivo Pasivo y se incorporara al
Archivo Activo.

Toda Historia Clinica utilizada para el registro de atencién del paciente, tramite
administrativo, investigacidén, docencia, etc. debera devolverse al Archivo
correspondiente, inmediatamente después de concluida la atencién o tramite
respectivo.

1.4. Confidencialidad y acceso a la historia

El paciente tiene derecho a que se le entregue a su solicitud copia de la
epicrisis y de su Historia Clinica. (Ley General de Salud articulo 15° inciso i)
Toda persona usuaria de los servicios de salud, tiene derecho a exigir la
reserva de la informacion relacionada con el acto médico y su Historia Clinica,
con las excepciones que la ley establece (Ley General de Salud articulo 15°
inciso b, articulo 25°)



La informacién sobre el diagnostico de las lesiones o dafios en los casos de
herida por arma blanca, herida de bala, accidente de transito o por causa de
otro tipo de violencia que constituya delito perseguido de oficic o cuando
existan indicios de aborte criminal, debera ser proporcionada a la autoridad
policial o al Ministerio Publico a su requerimiento. (Ley General de Salud
articulo 25° y 30°)

En los casos de entrega de informacion a terceros, se debe tener por escrito la
autorizacién del paciente. Esto no se aplica a la informacidon que el
establecimiento tiene la obligacién legal y administrativa de proporcionar.

La autorizacion debera incluir

¢ El nombre del hospital que debera brindar la informacion.

¢ El nombre de la persona o instituciéon que debera recibir la informacién

» El nombre completo del paciente, su fecha de nacimiento y direccion.

o El propdsito para el cual se requiere la informacion.

e La naturaleza de la informacién que se desea y la magnitud que abarca.

¢ Lafecha en que se fimd la autorizacién

e | afima del paciente o del familiar responsable.

» La autorizacién debidamente firmada, se conservara en la Historia Clinica.

El establecimiento de salud brindara copia o trascripcion de la informacion de la
Historia Clinica, cada vez que la autoridad judicial lo solicite, cuando ésta
solicite la Historia Clinica en su forma original, el responsable de su traslado y
devolucién sera el jefe de Estadistica e Informatica ¢ a quien designe el jefe del
establecimiento.

Todo establecimiento de salud debera proveer los recursos necesarios para
asegurar la confidencialidad de los datos registrados en la Historia Clinica y el
acceso solo al personal debidamente autorizado.



1.5. Depuracién de historias clinicas

La depuraciébn del archivo de Historias Clinicas debera ser un proceso
constante, debiendo evaluarse anualmente el movimiento de las historias.

Después de 15 afios de inactividad de la historia en el archivo pasivo, se
procedera a su destruccion selectiva, para aquellos casos con episodios de
hospitalizacién y destrucciéon total para aquellos casos que sélo tengan
consultas externas.

Para el caso de la depuracién selectiva se conservara de manera definitiva en
forma original o en medio magnético los siguientes formatos:

» Hojas de consentimiento informado.

¢ Hojas de retiro voluntaria.

» [nformes quirdrgicos y/o registros de parto.

» Informes de anestesia.

¢ [nformes de exploraciones complementarias.

e Epicrisis.

* [nformes de necropsia.

* Hoja de evolucién y de planificacién de cuidados de enfermeria.

s El proceso de destruccion parcial o selectiva de Historias

¢ Clinicas del primer nivel, debera ser avalado por el Comité de

¢ Historias Clinicas de la Direccién Regional de Salud, para el | nivel, y
para los niveles Il y Il por el Comité de Historias Clinicas del Hospital.
Registrando este acuerdo en un Acta, asi como la lista de Historias
Clinicas depuradas.

En caso de que los pacientes demanden atencién de salud posterior a la
destruccion de su historia clinica, los formatos conservados seran los
documentos que reinicien su Historia Clinica manteniendo el nimero asignado
originalmente.



1.6. Propiedad de historia clinica

La Historia Clinica y la base de datos, es de propiedad fisica del
establecimiento de salud.

La informacion contenida en la historia es propiedad del paciente, por lo tanto
tiene derecho a ella, segun lo estipula la

Ley General de Salud

El personal asistencial que elabora la historia clinica tiene derecho de
propiedad intelectual respecto a dicho documento.

En caso de cierre de un establecimiento de salud, el Comité de Historias
Clinicas que corresponda segun nivel de atencién, tomara la decision sobre el
destino de todas las Historias Clinicas.

2. Proceso técnico — asistencial

2.1. Elaboracién y registro

Todo acto médico debe estar sustentado en una Historia Clinica veraz y
suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al paciente.
(Articulo 29° de la Ley General de Salud)

* Los registros de los diagnésticos seran de acuerdo a la Clasificacion
Estadistica de Enfermedades y Problemas

* Relacionados con la Salud. CIE 10 vigente.

¢ El registro de los procedimientos de acuerdo al CPT actual.

» Todas las anotaciones contenidas en la Historia Clinica deberan ser
objetivas, con letra legible y utilizando soélo las abreviaturas o siglas
aprobadas por el establecimiento.

* Los errores en la Historia Clinica se corregiran trazando una linea sobre
el error y anotando la fecha, firma y sello de la persona responsable, y
consignando el fundamento de la correccion.



Cada anotacién realizada por estudiantes, internos y/o residentes de
medicina y otras profesiones de la salud debera ser refrendada con la
firma y sello de los profesionales asistentes responsables.

Todas las anotaciones en la Historia Clinica deberan ser fechadas y
firmadas por quién realizo el acto médico, consignandose claramente, el
nombre y apellido, el nimero de Colegio Profesional y sello.

Los profesionales no médicos que tengan que efectuar anotaciones en
la Historia Clinica lo haran en las condiciones arriba sefialadas.

Toda hoja de la Historia Clinica debera ser identificada con el nombre completo

y numero de Historia Clinica del paciente, en lugar uniforme y de facil

visibilidad. En el caso de pacientes hospitalizados se registrara ademas el

servicio y el niUmero de cama.

2.2. Orden de los formatos

El orden debe ser segun una secuencia logica a partir de los procesos
de atencioén en las diversas unidades productoras de salud.

En los casos de hospitalizaciébn se puede tener un orden funcional,
mientras esté el paciente hospitalizado, que es distinto al que se sigue
una vez que el paciente haya egresado.

Cada Direccion Regional de Salud establecera por escrito la secuencia
en que debe ordenarse los formatos de la Historia Clinica.

3. Uso y manejo de la historia clinica

3.1. Uso de la historia clinica

La Historia Clinica tiene como principal uso:

Proporcionar evidencia documentada sobre el curso de la enfermedad y
tratamiento del paciente

Servir como base para el estudio y evaluacion de la calidad de la
atencién prestada al paciente



+ Proporcionar informacién para usos de investigacién y docencia

o Contribuir al sistema de informacién proporcionando datos para la
programacién, y evaluacién de actividades de salud local, regional y
nacional

e Ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del establecimiento
de salud y del personal de salud

3.2. Uso en docencia e investigacion

Las historias solicitadas para fines de docencia e investigacién deberan ser
revisadas en los ambientes de la unidad de archivos, para lo cual establecera y
comunicara a los interesados los mecanismos para la solicitud, entrega y
devolucién de dichas historias.

La informacién obtenida de la Historia Clinica se consignara de forma andnima
para salvaguardar la confidencialidad.

Las personas que desean hacer uso de las Historias Clinicas para fines de
investigacion, deberan contar con la autorizacion escrita del director del
establecimiento de salud (0 de la persona a la que él delegue esta
responsabilidad).

Asi mismo, debera indicar el tipo de investigacion que ha de realizar,
incluyendo un protocolo del mismo en la solicitud de autorizacion.

3.3. Manejo

Para la atencibn a los usuarios, tanto en consulta externa como en
hospitalizacién, las Historias Clinicas deberan ser solicitadas al Responsable
de la Unidad de Archivo por la enfermera o personal técnico de enfermeria de
dichos servicios.



Todas las historias que salgan del archivo o que vayan directamente (en caso
de los usuarios nuevos) a consulta externa deberan ser devueltas el mismo dia
de la atencién con excepcion de los pacientes que hayan sido hospitalizados.

Toda retencion por causa absolutamente justificada, debera ser reportada por escrito
ese mismo dia a la unidad de archivo, precisando el motivo y la fecha de devolucion.

Esta prohibido guardar Historias Clinicas en casilleros, escritorios, armarios o
cualquier otro tipo de archivo personal.

Las Historias Clinicas se guardaran siempre dentro del servicio de archivo,
cuando no estan siendo utilizados en la atencidn del paciente.

Las historias de pacientes hospitalizados deberan ingresar a la unidad de
archivo en un plazo no mayor a las 48 horas del alta, con su epicrisis
respectiva, para el procesamiento de la misma (compaginacion, codificacion,
indizacién, preparacién de informes estadisticos, etc.).

Las historias solicitadas por el Servicio de Emergencia deberan ser devueltas
dentro de las 24 horas siguientes, salvo que el paciente permanezca en sala de
observacién o haya sido hospitalizado.

Los formatos de atencién de emergencia deberan ser incorporadas a la Historia
Clinica.

Las historias entregadas a los diferentes Departamentos o Servicios para
informes médicos que requieran de opinidn especializada o para auditorias
medicas, deberan ser devueltas al archivo en un plaze no mayor a 72 horas.
Toda Historia Clinica que se retira de su lugar en el archivo debe ser
reemplazada por un tarjetén de reemplazo diferenciado (color y/o tamafio), de
manera tal, que permita el seguimiento de cada historia y agilice su archivo
cuando sea devuelta.
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Toda historia que se retira de su lugar en el archivo para cualquiera de sus
diferentes usos, debera necesariamente ser registrada en los formatos que
establezca la unidad de archivo; de manera tal, que quede consignada la
salida, la recepcion por los diferentes “usuarios” internos y su posterior
devolucioén, con las firmas respectivas. Estos formatos podran ser destruidos
luego de la devolucién del total de las historias registradas.

4. Calidad de la Historia Clinica

La evaluacién técnica de la Historia Clinica consta de dos partes: Analisis
cuantitativo y andlisis cualitativo.

4.1. Andlisis cuantitativo

Es la revision de la Historia Clinica para comprobar su integridad y asegurar que se
ajusta a la presente norma y a las establecidas por el Comité de Historias Clinicas del
establecimiento o de la Direccion de Salud segun corresponda.

Es responsabilidad de la unidad de archivo realizar este analisis.

4.2, Andlisis cualitativo.

Es la revisién de la Historia Clinica para asegurar que ésta contiene datos
suficientes para justificar el diagnostico, el tratamiento y el resultado final, que

todas las opiniones estén debidamente fundamentadas; que no existan
discrepancias ni errores.

5. Historia clinica informatizada

Los establecimientos de salud podran optar por el uso de la Historia Clinica
Informatizada, debiendo sujetarse a la presente norma.
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El uso de soportes informaticos, opticos o de cualquier otra naturaleza
tecnolbgica para uso de la Historia Clinica, debera contar con las garantias que
aseguren su autenticidad, integridad y conservacién indefinida.

El Sistema de Historia Clinica Informatizada antes de su implementacién debera estar
acreditado por las Direcciones Regionales de Salud correspondientes

El disefio, desarrollo e implementacién de la Historia Clinica informatizada,
debe tener en consideracion el uso de los datos, procesos y metodologias
estandarizadas a través de la Oficina de Estadistica e Informatica del MINSA (
Directiva 001-2002 — OEIl y Resolucion Ministerial 608-2002-SA/DM del 27 de
diciembre del 2002)

El Sistema de Historia Clinica Informatizada deberd ser periédicamente
auditado para garantizar la calidad de esta herramienta.

La Historia Clinica Informatizada debera contar con:
o Base de datos relacionados.
e Estructura de datos estandarizado
o Control de acceso restringido — Privilegio de accesos
o Sistema de copias de resguardo
+ Registro informatizado de fimas de usuarios.(debe ajustarse a lo establecido
en la Ley N° 27269 Ley de fimas y Certificados Digitales y su Reglamento)
¢ Simultaneidad de accesibilidad
¢ Confidencialidad
o Recuperabilidad
+ |[nviolabilidad de los datos que constituyen la Historia
o Debe soportar la auditoria
¢ Debe permitir la secuencialidad de las atenciones
¢ Debe permitir la impresion



Anexo 3



Casos de Uso

1. Acceso al Sistema

1.1. Gestion de accesos

Codigo CU-001

Nombre Validar Usuario

Descripclén Permite al sistema recibir los datos del usuario y constatar que quien
ingresa al sistema es quien dice ser.

Actores Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico

Postcondiciones

El sistema compara los datos ingresados.

Flujo Normal » H actor ingresa su usuario, contrasefia.
s Hactor debe ingresar comectamente sus datos para acceder al sistema
» Silos datos son arrados se solicita nuevamente el ingreso de datos

Cddigo CuU-002

Nombre Acceder al Sistema

Descripcién Para poder ingresar al sistema cada usuario deberd ingresar su nombre de
usuaric y contrasefia, dependiendo de su cango tendra acceso a diferentes
opciones e informacisn.

Actores Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico

Postcondiciones

El sistema autoriza su acceso.

Flujo Normal

¢ Para poder ingresar al sistema cada usuario deberd ingresar su nombne de usuario y contrasefia
» Elsistema acepia los datos ingresadoes.

« Se comparan los datos ingresados confra la base de datos

+ El usuario accede al ment principal de opciones

Cadigo CuU-003

Nombre Reingresar Datos

Descripcion Si tras la validacién de usuario y contrasefia los datos ingresados no han
sido aceptados por el sistema, se solicitaréd que se reingresen los datos
nuevamente.

Actores Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico

Postcondiciones

El sistema deniega el acceso y solicita nuevamente ingreso de datos.

Flujo Normal

« El aclor ingresa datos errados al sistema

¢ Elsistema debe tener capturado: usuario y contrasefia.

» Elsistema reconoce como efrados los datos ingresados.

_El sistema solicita que se ingrese nuevamente nombre de usuario y contrasefia.

2. Administracion del Sistema

2.1. Administrar Especialidades

Codigo CU-004

Nombre Administrar Especialidades

Descripcién Permite la gestién de especialidades dinicas dentro del sistema
Actores Administrador




Precondiciones | Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Permite obtener un registro de fodas las especialidades de la dinica

Flujo Normal

+ El administrador accede a la opcién de administracin de especialidades y aparece una pantalla con
un ment para su gestionamiento.

* Al escoger la opaidn administracién de especialidades aparecerd un listado de las especialidades
médicas existentes y ka opcionalidad

¢ Se puede crear una nueva especialidad, a més de permitir editar, bomar © mostrar en detalle las
especialidades ya existentes.

Codigo CU-005

Nombre Crear Especialidad

Descripcién Permite al Administrador crear nueva especialidad
Actores Administrador

Precondiclones [ Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Las nuevas especialidades han sido regisiradas en el sistema

Flujo Normal

+ El aclor ingresa en la opcion de creacion

Luego de elegir la opcidn crear nuevo aparecers una pantalia

En la pantalla de gestién se puede definir el nombre de la nueva especialidad y de la persona a cargo.
El actor ingresa los datos de la nueva especialidad

La nueva especialidad estard lista en el sistema luego de presionar el botén Crear

Codigo CU-006

Nombre Editar Especialidad

Descripcion Permite al Administrador editar los datos de especialidad
Actores Administrador

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Las modificacicnes han sido registrados en el sistama

Flujo Normal

» Luego de elegir la opcitn editar, aparece una pantalla con los registros de la especialidad
+ Se escoge los registros que se desee modificar
+ Al hacer dic en guandar seran aclualizados los cambios realizados.

Cédigo Cu-007

Nombre Eliminar Especialidad

Descripcién Permite al Administrador eliminar los datos de especialidad
Actores Administrador

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Una especialidad ha sido eliminada.

Flujo Normal

¢ El actor ingresa en la opcion eliminar

« Se procede a escoger el registro que se desea eliminar

* Luego se escoge la opcidn eliminar

¢ Se lanzard un mensaje de confimacion para cerciorarse que en realidad desea eliminar una
especialidad

¢ Para confimar que se desea borrar los registros se debe dar clic en el bottn eliminar.

2.2. Administrar Empleados

Codigo CU-008

Nombre Administrar Empleados

Descripcion Permite al Director gestionar el Personal.
Actores Administrador




Precondiciones | Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Permite oblener los Datos Personales de todos los empleados

Flujo Normal

» Al escoger la opcidn administracion de personal aparecera un listado de los empleados registrados

s Se accede a la opcionalidad de crear un nuevo empleado, a més de permitimos aditar, borar o mostrar
en detalle los empleados ya existentes.

¢ El Administrador crea, modifica o elimina personal.

Codigo CU-008

Nombre Crear Empleados

Descripcién Permite al Administrador crear personal.
Actores Administrador

Precondicionas | Ingresar como Administrador

Postcondiclones | El personal creado tiene sus datos registrados en el sistema

Flujo Normal

» El actor ingresa en la opcion de creacion

+ Se despliega una pantalla para el ingreso de datos

= Ingresa datos personales del empleado tales como cédula, nombres, apellidos, fecha de nacimiento,
género, estado civil, drea, especialidad, direccion domiciliaria, persona de referencia

» Lafecha de creacién del registro serd la fecha actual la cual serd registrada de forma automatica

»_El nhuevo empleado estara listo en el sistema luego de presionar el botdn crear.

Cadigo CuU-010

Nombre Editar Empleados

Descripcion Permite al Administrador modificar el Personal existente.
Actores Administrador

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Se han modificado los datos del empleado

Flujo Normal

= Elaclor ingresa en la opcién de edicion
« El Administrador modifica datos comespondientes al personal existente.
+ _Los datos se medifican lego de presionar la opcién_guardar

Cadigo CuU-011

Nombre Eliminar Empleados

Descripcidon Permite al Administrador borrar una persona existente.
Actores Administrador

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Postcondiciones | La persona sliminada no tiene datos visibles en el sistema.

Flujo Normal

= Elactor ingresa en la opddn de eliminacion

o El Administrador busca la persona que requiere eliminar, y selecciona su registro
¢ Elegir la opcion eliminar

¢ Se despliega un aviso de confirmacion para eliminar

¢« Los datos se borran si se confirma la eliminacién

2.3. Administrar Usuarios

Codigo Cu-012

Nombre Administrar Usuarios

Descripclén Permite al administrador gestionar usuarios.
Actores Administrador

Precondiclones [ Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Solo los usuarios autorizados pueden ingresar al sistema y trabajar con el
mismo de acuerdo al perfil asignado.




Flujo Normal

« El administrador ingresa, gestiona las opciones de administracidn de usuarios mediante un mend
dispuesto para el efecto

¢ Al escoger la opcidn administracion de usuarios aparecerd un listado de los usuarios existentes

+ El administrador puede crear, modificar o eliminar usuarios.

Codigo CuU-013

Nombre Crear Usuarios

Descripcién Permite al Administrador crear usuarios.
Actores Administrador

Precondiciones [ Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Los usuarios creados pueden ingresar al sistema

Flujo Normal

¢ El actor ingresa en la opcién de creacion

« Aparecera una panitalia en la cual se debe ingresar el nombre de usuario, contrasefia, cédula y ol

« El Administrador ingresa los datos comespondientss a; nombre de usuario, contrasefia y perfil

» Elsistema verifica que &l usuario no se haya creado previamente y si s asi, e crea un nuevo usuario

Cadigo CU-014

Nombre Editar Usuario

Descripcion Permite al Administrador modificar los usuarios existentes
Actores Administrador

Procondiciones | Ingresar como Administrador

Postcondiclones |Los usuarios han sido modificados

Flujo Normal

s El actor ingresa en la opcion de edicién

= El actor madifica datos comespondientes a los usuarios.

s Aparece una pantalla con los registros del usuario que se desee modificar
+ Al guardar seran actualizados los cambios realizados.

Cadigo CU-015

Nombre Eliminar Usuario

Descripcién Permite al Administrador eliminar los usuarios existentes.
Actores Administrador

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Postcondiciones | Los usuarios sliminados no pueden ingresar al sistema

Flujo Normal

= El actor ingresa en la opcion de eliminacion

» El Administrador busca el usuario que requiere eliminar

¢ Al escoger la opcion borrar se emitird un mensaje de confimaciin

¢ Para confirmar que se desea eliminar un registro, se da la aceptacién de eliminar

2.4. CIE10

Codigo CuU-016

Nombre Buscar Registro CIE10

Descripcion Permite realizar la bisqueda de un registro en Cadigo Intemacional de
Enfermedades CIE10, mediante su codigo aceptado mundialmente.

Actores Administrador, Auxiliar, Médico, Laboratorista

Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar, Médico, Laboratorista

Postcondiciones | Registro CIE10 encontrado

Flujo Normal

« Hactor ingnesa en la opcidn de bidsqueda
+ Se debe ingresar el codigo de la enfermedad en el sitio de ingreso de dafos indicado para bldsquedas
« Presionamos el botdn buscar




[« Aparecerd la enfermedad producio de la bisqueda en detalle

Cadigo cu-017

Nombre Crear CIE10

Descripcion Permite crear un nuevo registro de Codigo Intemacional de Enfermedades
Actores Administrador

Precondiciones

Ingresar como Administrador

Postcondiclones

Nuevo registro CIE10 incorporado

Flujo Normal

existentes

¢ Hactor ingresa en la opcidn de creacién
¢ Al seleccionar la opcién CIE10 debe aparecer el listado de cddigo intemacional de enfermedades

* Seingresa el cidigo y el diagnostico
= Aparecerd la opcionalidad de crear un nuevo regisino

Codigo CuU-018

Nombre Editar Registro CIE10

Descripcién Permite realizar la edicién de un registro de CIE10
Actores Administrador

Precondiciones | Ingresar como Administrador
Postcondiciones | Registro CIE10 editado

Flujo Normal

» Hachor ingresa en la opcién de edicién

« Aparece una pantalla con los regisiros de la enfermedad que se desee modificar
« Seleccionar el registro a maodificar

+ Al guardar serdn achualizados los cambios realizados

Cébdige CcuU-019

Nombre Eliminar Registroe CIE10

Descripcioén Permite realizar |la eliminacién de un registro de CIE10
Actores Administrador

Precondiciones

Ingresar como Administrador

Postcondiciones

Registro CIE10 eliminado

Flujo Normal

= Hacior ingresa en la opcién de eliminacion

s Aparece una pantalla con los regisiros de la enfermedad que se desee eliminar

s Seleccionar el registro a eliminar

s Aparece un mensaje de confirmacién para cerciorarse que en realidad desea eliminar una enfermedad
¢ Al gfimar seran aclualizados los cambios realizados.

3. Administracion de Historias Clinicas

3.1. Administrar Historias Clinicas

Codigo CU-020

Nombre Administrar Historias Clinicas

Descripcién Permite crear, modificar o eliminar Historias Clinicas.
Actores Administrador, Auxiliar

Precondiciones

Ingresar Administrador, Auxiliar

Postcondiciones

El sistema registra pacientes que se hacen atender en la clinica

Flujo Normal

« H actor ingresa a un ment para administrar Historias Clinicas de acuendo a su perfil
+ Aparece un listado de opciones para llievar un control de la historia dinica de los pacientes.

Cédigo

CuU-021

Nombre

Buscar Historia Clinica




Descripcién

Permite al actor encontrar una Historia Clinica que desee actualizar.

Actores

Administrador, Auxiliar, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar, Médico

Postcondiciones

El sistema devuelve la historia clinica del paciente

Flujo Normal

El actor ingresa en la opcidn de blisqueda

El actor ingresa las palabras dlave apropiadas para la blisqueda come lo es &l nimero de cédula
El sistema anoja un listado con los resultados

El actor accede a un regisiro de Historias Clinicas

Cadigo CU-022

Nombre Crear Historia Clinica

Descripcién Permite crear historias clinicas para pacientes nugves.
Actores Administrador, Auxiliar

Precondiciones

Ingresar como Administrador o Auxiliar
Tener creado un paciente

Postcondiciones

El sistema tiene creada en su base de datos una nueva historia clinica.

Flujo Normal

El actor ingresa al médulo de creacién de historias dinicas.

s Seva a registrar la cédula de identicad y el tipo de sangre del paciente
= Lafecha de creacion del registro serd la fecha actual la cual seré registrada de forma automatica
+ Elsistema guarda los datos necesarios para la nueva historia clinica

Codigo CcuU-023

Nombre Editar registro de Historia Clinica

Descripcién Permite realizar la edicién de un registro de Historia Clinica
Actores Administrador, Auxiliar

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar

Postcondiciones

Registro de Historia Clinica editado

Flujo Normal

« Elaclor ingresa en la opcion de edicidn

« Aparece una pantalla con los regisiros que se desee modificar
¢ Seleccionar el registro a modificar

¢ Al guandar serén aciualizados los cambios realizados

Cédigo CU-024

Nombre Eliminar registro de Historia Clinica

Descripcibn Permite realizar |a eliminacién de un registro de Historia Clinica
Actores Administrador, Auxiliar

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar

Postcondiciones

Registro de Historia Clinica eliminado

Flujo Normal

+ Elaclor ingresa en la opcidn de eliminar

« Aparece una pantalla con los registros que se desee eliminar

+ Seleccionar el registro a eliminar

¢ Aparece un mensaje de confirnacidn para cerciorarsa que en realidad dessa eliminar ef registro
« Al afimar serdn actualizades los cambios realizados.

3.2. Administrar pacientes

Cédigo CuU-025

Nombre Administrar Pacientes

Descripcién Permite crear, modificar o eliminar pacientes.
Actores Administrador, Auxiliar




Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar

Postcondiciones

El sistema registra pacientes que se hacen atender en la clinica

Flujo Normal

» El actor ingresa en el médulo de administracién de pacientes
s Aparece un listado de opciones para llevar un control de la historia clinica de los pacientes.
¢ | as opciones desplegadas son crear, medificar o eliminar pacientas

Cadigo CU-026

Nombre Crear Paciente

Descripcion Permite guardar los datos basicos del paciente para un nuevo paciente
Actores Administrador, Auxiliar

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar

Postcondiclones

El sistema tiene registrados los datos bésicos del paciente

Flujo Normal

s El actor ingresa en la opcidn de creacion

» El actor elige la opcion crear nuevo

= Aparecera una pantalla en la cual se debe definir datos personales del paciente tales como cédula,
nombres, apellides, fecha de nacimiento, estado civil, género, direcddn domiciliania, persona de
referencia, teléfono de referencia.

+ Lafecha de creacién del registro serd la fecha actual, la cual seré registrada de foma automética

¢ El nuevo registro estara listo en el sistema luego de presionar el botén crear

Codigo CU-E27

Nombre Editar Paciente

Descripcion Permite guardar nuevos datos bésicos del paciente para una historia
clinica existente.

Actores Administrador

Precondiciones

Ingresar como Administrador

Postcondiciones

El sistema tiene registrados los nuevos datos basicos del paciente

Flujo Normal

¢ Elactor ingresa en ka opcidn de edicidn

« Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar
¢ Seleccionar el registro a modificar

¢ Al guardar serdn aclualizados los cambios realizados

Codigo CU-028

Nombre Eliminar Paciente

Dascripcién Permite realizar la eliminacién de un registro de pacientes
Actores Administrador, Auxiliar

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar

Postcondiclones

Registro de paciente eliminado

Flujo Normal

» El actor ingresa en la opcién de eliminacidn

s Aparece una pantalla con los regisiros que se desee eliminar

* Seleccionar ol registro a eliminar

¢ Aparece un mensaje de confimmacicn para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro
= Al afimnar serdn actualizades los cambios realizados.

3.3. Signos Vitales

Cédigo cu-029

Nombre Crear Signos Vitales

Descripcion Permite guardar los datos basicos de Signos Vitales
Actores Administrador, Auxiliar, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar, Médico




Postcondiciones | El sistema tiene registrados los datos basicos de Signos Vitales

Flujo Normal

= Elactor ingresa en la opcidn crear nuevo

« Aparecerd una pantalla en la cual se debe definir datos de Signos Vitales del paciente tales como
temperatura, pulso, presion sistdlica, presién diastdlica, frecuendia respiratoria, peso, talla.

s Lafecha de creacién del registro serd la fecha actual la cual sera registrada de forma automatica

+ El nuevo registro estara listo en el sistema luego de presionar el boton para arear

Cédigo Cu-030

Nombre Editar Registro de Signos Vitales

Descripcion Permite realizar |a edicién de un registro de Signos Vitales
Actores Administrador, Auxiliar, Médico

Precondiciones | Ingresar como Administrador, Auxiliar, Médico

Postcondiclones | Registro de Signos Vitales editado

Flujo Normal

» Elactor ingresa en la opcién de edicion

s Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar
= Seleccionar el registro a modificar

s Al guardar serdn achualizadas los cambios realizados

Cédigo CU-031

Nombre Eliminar Registro de Signos Vitales

Descripcién Permite realizar la eliminacién de un registro de Signos Vitales
Actores Administrador, Auxiliar, Médico

Precondiciones [ Ingresar como Administrador, Auxiliar, Médico
Postcondiciones | Registro de Signos Vitales eliminado

Flujo Normal

+ El aclor ingresa en la opcidn eliminar

¢ Aparece una pantalla con los registros que se desee eliminar

* Seleccionar el registro a eliminar

s Aparece un mensaje de confirmacidn para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro
» Al afimar serdn actualizades los cambios realizados.

3.4. Antecedentes

Chdigo CuU-032

Nombre Crear Antecedentes

Descripcién Permite guardar los datos bésicos de Antecedentes
Actores Administrador, Auxiliar

Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar
Postcondiciones | El sistema tiene registrados los datos de Antecedentes

Flujo Normal

¢ Elactor ingresa en la opcidn crear nuevo
+ Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar datos de antecedentes como: antecedentes
personales, antecedentes familiares, antecedentes obstétricos y chservaciones de ser requerido.

s Lafecha de creacion del registro serd la fecha actual la cual sera registrada de forma automatica

»_El nuevo registro estard listo en el sistema luego de presionar el bot6n para arear el registro

Cadigo CuU-033

Nombre Editar Registro de Antacedentes

Descripcién Permite realizar la edicion de un registro de Antecedentes
Actores Administrador, Auxiliar

Precondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar

Postcondiciones | Registro de Antacedentes editado




Flujo Normal

¢ Elactor ingresa en la opcion de edicién

« Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar
¢ Seleccionar el registro a modificar

¢ Al guardar serdn aclualizados los cambios realizados

Codigo CU-034

Nombre Eliminar Registro de Antecedentes

Descripcion Pemnite realizar la eliminacin de un regisiro de Antecedentes
Actores Administrador, Auxiliar

Pracondiciones Ingresar como Administrador, Auxiliar
Postcondiciones | Registro de Antecedentes eliminado

Flujo Normal

« Elaclor ingresa en la opcion de eliminar

« Aparece una pantalla con los regisiros que se desee eliminar

» Seleccionar el registro a eliminar

« Aparece un mensaje de confimmacicn para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro
e Al afirmar el registro serd eliminado.

3.5. Ahamnesis

Cédigo CU-035

Nombre Crear Anamnesis

Descripcién Permite guardar los datos basicos de Anamnesis
Actores Administrador, Médico

Precondiclones Ingresar como Administrador, Médico
Postcondiciones | El sistema tiene registrados los datos de Anamnesis

Flujo Normal

» Elactor ingresa en la opcion crear nuevo

« Aparecera una pantalla en la cual se ingresa datos de Anamnesis tales como: motivo consulta,
respiratorio, circulatorio, gastrointestinal, genitourinario, endocring, metabdlico, locomotor, hemolinfatico,
neurolégico, sentidos.

s Lafecha de creacién del registro serd la fecha actual la cual sera registrada de forma automética

« El nuevo registro estara listo en el sistema luego de presionar el boton crear

Cédigo CuU-036

Nombre Editar Registro de Anamnesis

Descripcion Permite realizar |a edicién de un registro de Anamnesis
Actores Administrador, Médico

Precondiciones | Ingresar como Administrador, Médico
Postcondiclones | Registro de Anamnesis editado

Flujo Normal

» Elactor ingresa en la opcién de edicién

= Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar
» Seleccionar el registro a modificar

¢ Al guardar seran achualizados los cambios realizados

Cébdigo CuU-037

Nombre Eliminar Registro de Anamnesis

Descripcién Permite realizar la eliminacién de un regisiro de Anamnesis
Actores Administrador, Médico

Precondiciones Ingresar como Administrador, Médico
Postcondiciones | Registro de Anamnesis eliminado

Flujo Normal

 El actor ingresa en la opcidn de eliminar




10

= Aparece una pantalla con los regisiros que se desee eliminar

s Seleccionar el registro a eliminar

« Aparece un mensaje de confirmacicn para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro
¢ Al afirmar serdn actualizados los cambios realizados.

3.6. Examen Fisico

Cadigo Cu-038

Nombre Crear Examen Fisico

Descripcion Permite guardar los datos basicos de Examen fisico
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiclones

El sistema tiene registrados los datos de Examen fisico

Flujo Normal

s Elactor ingresa en ka opcion crear nuevo

+ Aparecera una pantalla en la cual se debe definir datos de Examen fisico del paciente tales como:
apariendia general, piel y tegumentos, térax, abdomen, regidn ingino-genital, extremidades, examen
regional, cabeza-cuello, examen neurolégico, region lumbar, regicn perineal.

s Lafecha de creacién del registro serd la fecha actual la cual sera registrada de forma automatica

» El nuevo regisiro estard listo en el sistema luego de presionar el bottn crear

Cédigo CU-039

Nombre Editar Registro de Examen Fisico

Descripcién Permite realizar la edicion de un registro de Examen fisico
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiciones

Registro de Examen fisico editado

Flujo Normal

s El actor ingresa en la opcion de edicién

+ Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar
« Seleccionar el registro a modificar

¢ Al guardar seran actualizados los cambios realizados

Cédigo CU-040

Nombre Eliminar Registro de Examen FIsico

Descripcién Permite realizar la eliminaciin de un regisiro de Examen fisico
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiciones

Registro de Examen fisico eliminado

Flujo Normal

« El actor ingresa en la opcion de eliminar

« Aparece una pantalla con los registros que se desee eliminar

¢ Seleccionar el registro a eliminar

« Aparece un mensaje de confirmacion para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro
+ Al afirmar serdn adualizados los cambios realizados.

3.7. Registro Diagnéstico

Codigo CU-041

Nombre Crear Registro Diagnéstico

Descripcion Permite guardar los datos béasicos de Registro Diagndstico
Actoros Administrador, Médico

Precondiclones

Ingresar Administrador, Médico

Postcondiciones

En el sistema se han ingresado los datos de Registro Diagnéstico
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Flujo Normal

¢ Elactor ingresa en la opcién crear nuevo

« Aparecera una pantalla en la cual se debe definir datos de Registro Diagndstico del paciente tales
como; cédigo CIE10, diagnostico presuntivo o definitivo, observaciones.

¢ Lafecha de creaddn del registro serd la fecha aclual la cual seré regisirada de forma automética

¢ El nuevo registro estaré listo en el sistema luego de presionar el botén crear

Cédigo CU-042

Nombre Editar Registro Diagnéstico

Descripclén Permite realizar |a edicién de un registro de Registro Diagnéstico
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiciones

Registro Diagnostico editado

Flujo Normal

» Elactor ingresa en la opcitn de edicién

¢ Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar
+ Seleccionar el registro a modificar

¢ Al guardar serdn aclualizados los cambios realizados

Cédigo CuU-043

Nombre Eliminar Registro Diagnéstico

Descripcién Pemnite realizar la eliminacion de un regisiro de Registro Diagnéstico
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiciones

Registro Diagnéstico eliminado

Flujo Normal

= El actor ingresa en la opcidn de eliminar

s Aparece una pantalla con los registros que se desee eliminar

» Seleccionar el registro a eliminar

« Aparece un mensaje de confirmacion para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro
¢ Al afirmar serén actualizados los cambios realizados.

3.8. Solicitar Examen de Laboratorio

Codigo CuU-044

Nombre Crear Solicitud de Exdmenes de Laboratorio

Descripcion Permite crear nuevos pedidos de examenes de laboratorio por parte de
los médicos para realizarlos una vez que el paciente se ha acercado al
Laboratorio.

Actores Administrador, Médico

Precondiclones

Ingresar como Administrader, Médico

Postcondiciones

El sistema guarda qué tipos de examenes son requeridos por el médico
sobre un paciente determinado

Flujo Normal

« ElMeédico ingresa en el médulo de Pedidos de Examenes y crea un nuevo Pedido,

¢ Selecciona los exAmenes requeridos seguin su criterio profesional.

¢ Lafecha de creacion del registro serd la fecha actual la cual seré registrada de forma automdtica
¢ El registro es insertado al grabar

Cadigo CU-045

Nombre Editar Registro de Exdmenes de Laboratorio

Descripcién Permite realizar |a edicién de un registro de Examenes de laboratorio
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiciones

Registro de Examenes de laboratorio editado
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Flujo Normal

¢ Elactor ingresa en la opcion de edicién

« Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar
¢ Seleccionar el registro a modificar

¢ Al guardar serdn aclualizados los cambios realizados

Codigo CU-046

Nombre Eliminar Registro de Exdmenes de Laboratorio

Descripcion Permite realizar la eliminaciin de un registro de Examenes de laboratorio
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiciones

Registro de Examenes de laboratorio eliminado

Flujo Normal

« HEl actor ingnesa en la opcién de eliminar

« Aparece una pantalla con los regisiros que se desee eliminar

¢ Seleccionar el registro a eliminar

¢ Aparece un mensaje de confirmacin para cerciorarse que en realidad desea eliminar el regisiro
¢ Al afimmar serdn aciualizados los cambios realizados.

Cadigo CuU-047

Nombre Buscar Pedidos de Exdmenes

Descripcion Permite buscar qué pedidos de examenes de laboratorio se han creado
por parte de los médicos para realizarlos una vez que el paciente se ha
acercado al Laboratorio.

Actores Administrador, Laboratorista

Precondiclones

Ingresar como Administrador, Laboratorista

Postcondiciones

El sistema muestra qué tipos de exdmenes son requeridos por el médico
sobre un paciente determinado.

Flujo Normal

« Ellaboratorista ingresa en el médulo Solicitud de Exdmenes
+ El aclor busca si el paciente que se haya presentado al laboratorio tiene un pedido de exdmenes, y &
es asi lo despliega en defalle.

Cédigo CU-048

Nombre Ingresar Resultados de Examenes de Laboratorio

Descripcion Permite guardar los resultados de los examenes de laboratorio realizados
a cada pacients.

Actores Administrador, Laboratorista

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Laboratorista

Postcondiciones

El sistema muestra un mensaje en el que informa que los datos han sido
guardados con éxito.

Flujo Normal

« Ellaboratorista ingresa en &l mddulo de Resultados de exdmenes de laboratorio
« Genera un nuevo ingreso de resultado de exdmenes
¢ Fl sistemna guarda todos estos resultados en la historia dlinica corespondiente.

Codigo CU-049

Nombre Visualizar Resultado Examenes de Laboratorio
Descripcién Permite visualizar un Resultado de Exdmenes de laboratorio
Actores Administrador, Médico, Laboratorista

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico, Laboratorista

Postcondiciones

Se despliega en pantalla el Resultado de Examenes de un paciente

Flujo Normal

+ Elactor ingresa en el médulo de Resultado de exdmenes
¢ Seingresa la blsquada por niimero de cédula
+ Se puade revisar los Resultados comespondientes a un paciente previamente especificado.




3.9. Receta Médica
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Cédigo CU-050

Nombre Croar Receta Médica

Descripcién Permite generar una receta para cada paciente.
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiciones

El sistema muestra una vista preliminar de la receta creada.

Flujo Normal

* El médico ingresa en el madulo de emision de receta y genera una nueva
= Incluye en el registro la posologia y las indicaciones complementarias.
» Lafecha de creaditn del registro serd la fecha actual la cual seré regisirada de forma automética

 FElsisterna guarda esta informacion en la historia dinica del padente comespondiente

Codigo CU-051

Nombre Editar Registro de Receta Médica

Descripclén Permite realizar la edicién de un registro de Receta Médica
Actores Administrador, Médico

Precondiclones

Ingresar como Administrador, Médico

Postcondiciones

Registro de Receta Médica editado

Flujo Normal

« El aclor ingresa en la opcidn de edicién

« Aparece una pantalla con los registros que se desee modificar
¢ Seleccionar el registro a modificar

¢ Al guardar serdn aclualizados los cambioes realizados

Cdodigo Cu-052

Nombre Eliminar Registro de Receta Médica

Descripcién Pemnite realizar la eliminacién de un registro de Registro Diagnastico
Actores Administrador, Médico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Medico

Postcondiciones

Registro de Receta Médica eliminado

Flujo Normal

« El aclor ingresa en la opcidn de eliminar

« Aparece una pantalla con los registros que se desee eliminar

¢ Seleccionar el registro a eliminar

+ Aparece un mensaje de confirmacion para cerciorarse que en realidad desea eliminar el registro
» Al afimar serén aclualizados los cambios realizados.




Anexo 4



1. Herramientas de Scrum

1.1. Backlog del Producto

Tabla 1

Backlog del Producto
Prioridad | Item Tiempo Criterio de aceptacién Sprint
1 Administracidn Usuarios 9h El sistema permitira la creacién y modificacién de datos generales de usuarios que van a acceder al 5

sistema, para |o cual se debae ingresar: c6digo del usuario, nimero de identificacion, nombre y
apellido, usuario, conirasefia.

2 Perflles de Usuario 9h El sistema pemmitira la creacién de diferentes perfiles de usuario dando con esto diferentes niveles de 5
acteso a los médulos del sistema.

3 Perfil de usuario administrador 9h Administrador: Puede acceder a revisar la informacidn de las historias clinicas, asl como afiadir b
nuevos usuarios al sistema.

4 Perfil de usuario médico 9h Médico: Pueden acceder a las historias clinicas de los pacientes. 5

5 Perfil de usuario awdliar Sh Auxiliar: Puede acceder al registro del paciente, registro de signos vitales 5

6 Perfil de usuario laboratorista Sh Laboratorista: Pueds acceder unicamente a los médulos de solicitud de exdmenes y de resultado de 5
eximenss.

7 Ingreso de datos del personal 9h En este médulo se van a ingresar los datos de todo el personal tales como: médicos y awdliares, b
permitiendo manejar de forma adecuada la informacion de cada trabajador.

8 Administracién de pacientes 9h El sistema permitira realizar el registro y modificacién de los datos personales del paciente, estos 5
datos seran registrados por ¢l usuario auxiliar.

2] Validacién de dates de pacientes 9h « El sistema contard como autenticacién del paciente con la cédula de identidad 5
= Al crear un nuevo registro &l sistema valida que este no esté adn creado a través de la cédula de
identidad

« En el sistema se debera permitir registrar: Nombres, Apellidos, Fecha de Nacimiento, Cédula de
identidad, Teléfono, Género, Direccién Domiciliaria.

10 Administracidn de historias clinicas 9h + La Historia Clinica serd creada cuando el paciente acuda por primera vez &
= El cddigo de La Historia Clinica serd su cédula de identidad © documentc de identificacion, en el
caso de ser un neonato, sera el nimerc de identificacién de la madre més las siglas N1

» Ademas el sistema debe permitir ingresar datos médicos relevantes, tales como: Fecha de creacidn,
Grupo sanguineo, Factor, Alergias, Enfermedades relevantes, Cirugias

« Una vez registrados los datos relevantes que debe contener una Historia clinica todos estos deberan
poder ser vistos en un Formulario de Resumen de Historia clinicas

11 Registrar signhos vitales 9h El sistema permitira realizar el registro de las mediciones de signos vitales de los pacientes, para cada 5
consulta. Estos valores, serdn guardados para fuluras comparaciones y generacién de reportes. Este
procedimiento los realizard la persona encargada de Enfermerfa.




Prioridad

Ttem

Tlempo

Criterlo de aceptaclén

Sprint

12

Registrar anamnesis

9h

El médico obtiene informacion mediante preguntas especificas realizadas al propic paciente acerca de
los sintomas presentados, se daebe ragistrar |a revigion sistémica actual la cual esta detallada en:
Respiratorio circulatorio, gastrointestinal, gastro-urinario, endéerino, metabdlico, locomotor,

hemglinfético, neurolégico y drgancs de los sentidos

13

Atencidn médica al paciente

9h

Una vez creada la historia clinica con los datos bésicos del paciente por parte de los auxiliares de
enfermeria, el paciente se dirigira al consultoric médico para |a consulta. Aqui el médicc completara
el ingreso de datos de la historia clinica, como son: Antecedentes, Anamnesis, Examen Fisico y
Diagnéstico.

¥

Registrar Antecedentes

8h

El médico obtiene informacién mediante preguntas especificas realizadas al propio pacients,
recaudando datos personales, hereditarios y familiares anteriores a la enfermedad.

15

Registrar examen ffsico

8h

Se realiza el ingreso en el sistema de la descripcién del estado flsico en el que el paciente se
encuentra. Estos examenes pueden ser descritos en: Apariencia general, examen regional, piel y
tegumentos, cabeza y cusello, térax, neurcldgico, abdomen, regidn lumbar, regién inguino genital,
regién perineal, extremidades.

16

Registrar diagndstico

%h

En base a los andlisis y revisiones realizadas, el médico identifica el problema relacionado con las
sintomas del paciente, procede a dar el diagndstico v lo registra en el sistema. El diagnéstico podré
calificarse como: definitivo o presuntivo.

17

Solicitar ExAmenes de Laboratorio

9h

Una vez realizada la consulta del paciente con el médico, puede ser que amerite indagar para
determinar un diagndstico definitive, por lo cual el médico debe llenar un formulario en el cual detalla
los tipos de examen de laboratorio que necesita que el paciente se realice para conocer su estado
real. Una vez que el médico llena este formulario de peticidn de Examen de Laboratorio, este queda
guardado, y volvera a aparecer cuando la persona encargada de Laboratorio ingrese al mdédulo de
asignado, y vera el formulario de peticidn de examen

El listado de exdmenes comdinmente utilizades serdn proporcionados por la clinica y en el formulario
se deberi incluir adicionalmente un espacio para aquellos examenes que no constan en el listado
pues estos ne son de uso frecuente.

18

Impresion de recetas y 6rdenes de
realizacion de examenes

oh

En el formulario de receta se incluirdan campos para un médmeo de 10 medicamentos con sus
respectivas indicaciones.

Una vez que el médico haya ingresado los datos de la medicacidn v las indicaciones que debe saguir
el paciente, se puede realizar la impresidn de la receta.

Ademds, se deberfa realizar la impresién de las 6rdenes de examenes, en el caso de que el paciente
se vaya a realizar los examenes fuera del dispensario, o que algan tipo de examen solicitado no se lo
realice dentro del laboratorio.




1.1. Sprint Backlog y Burndown Chart

1.1.2. Sprint Backlog 1: mes de septiembre

Tabla 2
Sprint Backlog 1: mes de septiembre

Dfa | Fecha Tema/ tarea a realizar Que se ha hecho desde ayer | A realizar hoy Impedimento | Estado Estado Scrum Master | Horas

10 |10/09/2012 | Definicion de tareas semana 10 | Definir tareas a elaborar Listado de Tareas para8 s No Completado | Ninguna novedad 4
a 16 de Octubre

11 | 11/09/2012 | Revision de Reglamento de Busqueda de Normativa para Revision y andlisis de No Completado | Blisqueda fusnte que 3
titulacién Udla 2012 y Revisioén | tesis segun Udla/ Revisibn de | Normativa para tesis segin valide norma APA UDLA
de Nomnas APA Nomnas APA Udla/ Normas APA

12 [ 12/09/2012 | Desarrollo de Introduccitn de la | Desarrollo de Marco Corraceion de varios No Completado | Ninguna novedad 2
tesis Introductorio a Tesis parrafos en Capitulo 1

13 [13/09/2012 | Desarrollo de Resumen Desarrollo de Resumen Desarollo de Restimen No Completado | Ninguna novedad 3
ejecutivo Ejecutivo Ejecutivo e inicio de

actividad con Normas APA

14 | 14/09/2012 | Aplicacion de Reglamento de | Aplicacién de Reglamento de | Realizacidn de estilos para | No Completado | El Abstracten Ingleses | 4
fitulacién y Normas APA en titulacién y Normas APA capltulos introductorios necesario realizaro
Introduccién, Resumen y
Capitulo |

15 |15/09/2012 | Aplicacién de Reglamento de | Aplicacion de Reglamento de Aplicacién de Reglamento No Completado | Ninguna novedad 2
titulacién y Normas APA en titulacion y Normas APA de fitulacién y Normas APA
Capitulo Il e implementacién de en Capitulo 2 y desamollo de
introduccion a UML tema faltante

16 |16/09/2012 | Desarrollo Estructura capitulo Desarrollo Estructura para Desarrollo de Introduccidn al | No Completado | Ninguna novedad 3
111 Herramientas de desarrollo capitulo

17 | 17/09/2012 | Mejoramiento de Hardware de | Instalacion de tarjetas Ram de | Compra e instalacién de No Completado | Ninguna novedad 3
Equipo Central caracterfsticas superiores a las | memorias RAM, limpieza

anteriores general del equipo

18 |18/09/2012 | Formateo y Respaldo de Respaldo de documentacion en | Formateo de equipo Si Retraso Los instaladores del 4

Equipo Central equipo central Sisterna operativo fallan
y se deben reinstalar

19 | 19/09/2012 | Disposicidn de Software para Formateo de equipo Instalacién de sofiware y No Completado | Software bésico 5
Desarrollo drivers del equipo instalado

20 (20/09/2012 | Instalacion del Herramientas de | Instalacion de software Instalacion de software: Si Retrasc No se pudc instalar todo | 4

Desarrollo en equipo central

especializado Inconix, Power
Designar, JRE, SQL, Visual
Studio, Adobe Photoshop

Inconix, Power Designar,
JRE, SQL, Visual Studic,
Adobe Photoshop

el software especializado




ol cuerpo del Capfiuo NI

Fecha Tema [ tarsa a reallzar Que se ha hacho dasde aysr | A reallzar hoy Impadimento | Estado Estado &crum Master | Horas
21 | 21/08/2012 | Traduccin de resumen Instalacion de software Traduccion a inglés de No Completado | Ninguna novedad 2
ejecu especlallzado faltante resumen ejecutivo
22 | 22/09/2012 | Desamollo de estructura Andlisis de informacidn que se | Elaboracidn de estructura Na Completado | Ninguna novedead 2
a para Capitulo Il Inciulrd en &l capfiulo 11| planteada para Capitulo lll
23 | 23/08/2012 | Busqueda de informacién con | Seleccion se informacion, ctas | Seleccion breve da Si Retraso No se pudo discriminar [ 2
respecto Ies hemamientas de textuales, graficos Informacién principal toda Ia Informacion
desarrollo a utilizarse
24 | 24/09/2012 | Discriminacian da Informacidén | Funclonalidad qua las Rasuman praliminar da No Completado | Ninguna novedad 3
seleccionada herramientas proporcionardn al | informacién a ser incluida sn
apllcativo, y ventalas del uso da | Capfiulo |1l
lengusjes complementarios de
programacién
25 |25/08/2012 | Desamollo de texto a incluir en | - Lenguaje Himl 5, Interfaces | Desarmllo do tendo a incluir | No Completado | Ninguna novedad 4
ol cuerpo del Capfiulo lI , Jquery an ol cusrpo del Capftulo 11
26 | 26/08/2012 | Desamollo de texto a incluir en | - Punto Net 2012,501 2012 Degarrollo del Capitulo 111 No Completado | Ninguna novedad 4

1.1.3. Burndown Chart mes de septlembre
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1.1.4. Sprint Backlog 2: mes de octubre

Tabla 3
Sprint Backlog 2: mes de octubre
Dia | Fecha Tema / tarea a realizar Que se ha hecho desde ayer | A realizar hoy Impedimento | Estado Estado Scrum Master Horas
1 |01/10/2012 | Revision de capitulos LI, 1 Revisién capftulos I, 1, 1Il por Entrega de capftulos para Si Retraso Tiempo para la revision | 2
parte de tutor revisién al tutor del capfiule
2 [02/110/2012 | Desamolic de estructura Desarrollo de estructura para Desarrollo de estructura No Completado | Ninguna novedad 3
planteada para Capitulo IV Descripeién de la solucién planteada para Capitule IV
3 (03110/2012 | Andlisis para descripcion de la | Andlisis preliminar de Andlisis para descripcién de | No Completado | Ninguna novedad 3
solucién informacién recopilada que la solucién
refleja la situacién actual
4 | 04MM0/2012 | Desarollc del proceso de Descripcion de los Desarrollo del proceso de No Completado | Ninguna novedad 3
atencion médica de la Clinica | requerimientos y demandas atencién meédica de la
de Especialidades Médicas. realizadas por la clinica Clinica de Especialidades
Médicas.
5 [05/M10/2012 | Descripcién del proceso actual | Flujo de datos, arquitectura de | Descripcidn del proceso No Completado | Ninguna novedad 3
de atencidn al paciente datos, estructura de actual de atencién al
almacenamiento , formularios a | pacients
desarrollar
6 |06/10/2012 | Desamollo de diagrama de Esbozo de diagrama de Desarrollo de diagramade |No Completado | Ninguna novedad 3
procesos de atencidn al procesos procesos de atencion al
paciente con historia clinica paciente con historia ¢lfnica
manual manual
7 [07/10/2012 | Descripcidn General de la Andligis de la solucidn Descripcidn General dela | No Completado | Ninguna novedad 3
solucién propuesta propuesta solucion propuesta
8 |08M0/2012 | Tabla comparativa de la Andlisis de la comparativa de la | Tabla comparativa de la No Completado | Ninguna novedad 4
Historia Clinica Digital vs. la Historia Clinica Digital vs. la Historia Clinica Digital vs. la
Historia Clinica Manual Historia Clinica Manual Historia Clinica Manual
g |09/M0/2012 | Definicion de requerimientos Requerimientos funcionales Definicion de requerimientos | Si Retraso Raquerimientos no 2
especlficos especificos funcidnales a incluir
10 | 10/10/2012 | Definicién de requerimientos Requerimientos no funcionales | Definicion de requerimientos | No Complstado | Ninguna novedad 3
especlficos especificos
11 [ 11/10/2012 | Comecciones a Capitulos |, 11, lll | incorporacion de sugerencias Correccion bajo sugerencias | No Completado | Ninguna novedad 4
del futor
12 | 12M10/2012 | Elaboracién de Diagramas de - Gestién de accesos Elaboracién de Diagramas No Complstado | Ninguna novedad 5
Casos de Uso - Administracién del Sistema de Casos de Uso
- Gestidn Historias Clinicas
13 | 13/10/2012 | Descripcién de Casos de Uso Descripcion de Casos de Uso — | Descripeidn de Casos de Si Retraso Completar diagrama para | 2
Administrador Uso médico y laboratoristas




Dia | Facha Tema / taraa a reallzar Que se ha hecho desde ayer | A reallzar hoy Impedimento | Estado Estado Scrum Master Horas
14 | 14/10/2012 | Descripcién de Casos de Uso Descripcidn de Casos de Uso — | Descripcidn de Casos de Si Retraso Completar diagrama para | 2
Médico Uso laboratoristas
15 | 15M0/2012 | Descripcién de Casos de Uso Descripcién de Casos de Uso - | Descripcidn de Casos de No Completado | Ninguna novedad 4
Laboratorista Uso
Descripcién del Proceso de Tabla de descripcion del proceso Descripcién del Proceso de .
16 | 18102012 | »tengion medica digital de atencion médica digital Atencion médica digital No Completado | Ninguna novedad 3
Diagrama de procesos de Diagrama de procesos de Diagrama de procesos de .
17 | 1TN0R012 | iancion médica digital atencion médica digital atencion médica digital No Completado | Ninguna novedad 4
Descripeidn del Procesa de Descripcidn del Proceso de Descripcidn del Proceso de .
18 | 1810/2012 Afencién en Enfermeria Atencién en Enfermeria Atencién en Enfermeria No Completado | Ninguna novedad 4
) I Diagrama de procesos de
Diagrama de procesos de Diagrama de procesos de ; ; .
19 | 1910/2012 atencién médica en enfermeria | atencién médica en enfermeria s:‘efgﬁfgﬂ";édm en No Completado | Ninguna novedad 4
Descripcién del Proceso de Tabla de descripcién del Descripcidn del Proceso de .
20 | 20102012 | o oratorio Clinico proceso de laboratorio clinico | Laboratorio Clinico No Completado | Ninguna novedad 3
: ; ; Diagrama de procesos de
Diagrama de procesos de Elaboracién de diagrama de : : :
21 | 2110/2012 atencién en laboratorio clinico | procesocs :It[?‘?goén en laboratoric No Completado | Ninguna novedad 3
Diagrama de procesos . . Diagrama de procesos
22M10/2012 | automatizados de atencitn al Emlén de diagrama de automatizados de atencién al No Completado | Ninguna novedad 3
pacients. P pacients.
Diagrama de Secuencia Elaboracién de diagrama de Diagrama de Secuencia .
23102012 Administrador del Sistema secuencias Adminigtrador del Sisterna No Completado | Ninguna novedad 8
Diagrama de Secuencia Elaboracién de diagrama de Diagrama de Secuencia : Diagrama de secuencia
24 | 24110/2012 Dirsct ancias Director Si Retraso Aundliar 2
) i o Elaboracién de diagrama de Diagrama de secuencia : Diagrama de secuencia
25 [ 25/10/2012 | Diagrama de secuencia Awpdliar ancias Awndliar Si Retraso Médico 2
) . . Elaboracitn de diagrama de Diagrama de secuencia : Diagrama de Secuencia
26 | 26/10/2012 | Diagrama de secuencia Médico ancias Médico Si Retraso Labo iata 3
Diagrama de Secuencia Elaboracién de diagrama de Diagrama de Secuencia .
27 |2710/2012 Laboratorista ancias Laboratorista No Completado | Ninguna novedad 4
Descripcidn de Interfaces de | - INgreso &l sistema Descripcién de Interfaces de Descripcién de Interfaces
28 | 28M0/2012 usuario - Administracion de perfiles usuaria Si Retraso de usuaria 2
- Crear y Modificar Personal
. - Crear y Modificar Usuarios L .
20 | 201102012 E:;e:ggclén de Interfaces de - Administrar Pacienles E::::gcldn de Interfaces de si Retraso E:f:;rl:l;ﬁgn de Interfaces 2
- Actualizar Historia Clinica
e - Registrar Signos Vitales . e
a0 | 30M0/2012 Ese:;:ggmén de Interfaces de - Registrar Anamnesis E:::;Igclén de Interfaces de si Refraso dD:icsT‘ﬁgn de Interfaces 2
- Registrar Antecedentes
- Registrar Examen Fisico
a1 | 31102012 Descripcién de Interfaces de - Registrar Diagndstico Descripcidn de Interfaces de No Completado | Ninguna novedad 4

usuario

- Solicitar Exdmenes de
Laboratorio

usuario




1.1.5. Bumndown Chart mes de octubre
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1.1.6. Sprint Backlog 3: mes de noviembre

Tabla 4

Sprint Backlog 3: mes de noviembre

Dia | Fecha Tema / tarea a realizar Que se ha hecho desde ayer | A realizar hoy Impedimento | Estado Estado Scrum Master | Horas

1 [01/11/2012 | Aplicacion de Reglamento de | Aplicacién de Reglamento de Revision de normas para Si Retraso Revisién de normas para | 3
titulacion y Normas APA en titulacién y Nomas APA imégenes y tablas imagenes y tablas
Capltulo IV

2 |[02M1/2012 | Aplicacion de Reglamento de Aplicacion de Reglamentc de Aplicacién de Reglamento No Completado | Ninguna novedad 3
titulacién y Normas APA en titulacién y Nommas APA de titulacién y Normas APA
Capltulo IV

3 [03M11/2012 | Revision de capitulo IV Revisién de capftulo IV con Revisién de cambios a No Completado | Ninguna novedad 2

futor realizarse
4 |04M1/2012 | Correcciones Capitulo V Comecciones basadas en Separar dalos poce No Completado | Ninguna novedad 4
sugerencias en capftulo IV relevantes hacia un anexo

5 |(058M1/2012 | Desamollo de esiructura Desarmollo Estructura para Desarrollo de Introduccién al | No Completado | Ninguna novedad 4
planteada para Capitulo V Herramientas de desarrollo capitulo

6 |[06M1/2012 | Andlisis econdmico de la Andlisis econémico general de | Andlisis del impacte Si Retraso Por definir- Descripcion | 4
propuesta la propuesta econdmico dentro del del producto y Proceso

proyecto de Ventas

7 [07M1/2012 | Andlisis econdmico de la - Descripcion del producto Determinar : No Completado | Ninguna novedad 4

propuesta - Proceso de Ventas - Descripcidon del producto
- Proceso de Ventas

8 (08/11/2012 | Estimaciones monetarias - Inversion Inicial Calculo de inversién inicial Si Retraso Falta por definir el 3

globales Estado de pérdidas y
ganancias

8 [09M1/2012 | Estimaciones monetarias - Estado de Pérdidas y Realizacién del Estado de No Completado | Ninguna novedad 3
globales Ganancias Pérdidas y ganancias

10 | 10/11/2012 | Estimaciones monetarias - Flujo de caja Realizacién del Fujo de Caja | No Completado | Ninguna novedad 3
globales

11 | 11111/2012 | Estimacicnes monetarias - Indices econdmicos y -Indices econdmicos y Si Retraso Faltan indices 2
globales financieros financieros econdmicos

12 | 1211/2012 | Estimaciones monetarias - Indices econémicas y -Indices econémicos y No Completado | Ninguna novedad 4
globales financieros financieros

13 | 13M11/2012 | Estimacicnes monetarias - Sustentacién - Sustentacién No Completado | Ninguna novedad 3
globales - Localizacién - Localizacitn

14 | 14/11/2012 | Estimacicnes monetarias - Costo de oportunidad - Costo de oportunidad No Completado | Ninguna novedad 5

globales

- Razones por la que se
abandonarfa la idea antes de
que se destinen los recursos

- Razones por la que se
abandonaria la idea antes de
gue se destinen los recursos




Dia | Fecha Tema / tarea a reallzar Que sa ha hecho desde ayer | A realizar hoy Impadimento | Estado Estado Scrum Master | Horas
15 | 15M11/2012 | Aplicacién de Reglamento de Aplicacién de Reglamento de Aplicacién de Reglamento No Completado | Ninguna novedad 3
titulacidn y Normas APA en titulacién y Normas APA de titulacion y Normas APA
Capitulo V
16 [ 16/11/2012 | Revisi6n de capflulos VyV Por parte de tutor Revisién de capltulos VyV | Si Retraso Revisién por parte del 2
tutor
17 | 17112012 | Desamollo Estructura capitulo | Desamollo Estructura para Desarrollo de Introduccién al | No Completado | Ninguna novedad 3
VI Herramientas de desarrollo capitulo
18 [ 18/11/2012 | Andlisis de conclusiones y Andlisis de conclusiones y Andlisis de conclusiones y No Completado | Ninguna novedad 4
recomendaciones a ser recomendaciones a ser recomendaciones a ser
incluidas incluidas incluidas
; Corracciones basadas en Correccionas basadas en . Falta de tiempo para
18 | 19/11/2012 | Correccionas a Capftulos IV y V sugerencias del tutor sugerencias del tutor Si Retraso cormecciones 3
: Correcciones basadas en Cormrecciones basadas en :
20 |20/11/2012 | Correcciones a Capftulos VyV | _ - gersncias del tuior sugersncias del tutor No Completado | Ninguna novedad 5
21 | 2111/2012 | Desarmollo de conclusiones Desarmollo de conclusiones Desarrollo de conclusiones Si Retraso Falta de tiempo para 3
completar conclusiones
22 | 2211172012 | Desarmollo de conclugsiones Desarrolle de conclusiones Desarrollo de conclusiones No Completado | Ninguna novedad 4
. ! Desarrollo de .
23 [23M1/2012 | Desarrollo de recomendaciones | Desarrollo de recomendaciones recomendaciones No Completado | Ninguna novedad 4
Aplicacién de Reglamento de Aplicaci .
gy plicacion de Reglamento de | Aplicacién de Reglamento ;
24 | 24M11/2012 tcl:t::)a&:llltlion \¥I Normas APA en titulacién y Nomas APA de tilulacién y Normas APA No Completado | Ninguna novedad 3
. El tutor se tomara un
25 |25M1/2012 | Revisién de capitulos VI Revision capltulos VI por parte | Entrega de capfiulos para si Retraso tiempo para la revision | 2
de tutor revisién al tutor del caphulo
. Correcciones basadas en Separar datos poco i _
26 (26/M1/2012 | Correcciones a Capltulo VI sugerencias en capltulo VI relevantes hacia un anexo No Completado | Ninguna novedad 4
Revisién Reporte de Realizar revision de originalidad | Realizar revision de .
27 | 2Zrmiz2m2 Originalidad Turnitin con Tumnitin originalidad con Tumitin No Completado | Ninguna novedad 4
Correcciones a Capitulos |, 1l, | Comrecciones sobre reporie de | Comrecciones sobre reporte .
28 | 28112012 | Ny ) Originalidad de Originalidad No Completado | Ninguna novedad 5
i Se realiza una revision general -
Andlisis general para " . Anidlisis general para
29 |29M1/2012 desarrolio del sistemas con las %Z:aaraggﬁagzmsﬁelstzm desarrollo del sistemas con No Completado | Ninguna novedad 5
herramientas propuestas de prueba las herramientas propuestas
Instalacién Iconix e inicio de ;
30 |30M11/2012 | Instalacién de lconix elaboracion de Diagrama de | Di29rama de clases con los No Completado | Ninguna novedad 4

Clases

elementos analizados
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1.1.7. Burndown Chart mes de noviembre

120

]
i
2 # Completado
-
E M Retraso
2 W ideal
W Real

ol « 1 0 20 nu s <0 s 0 3 o0 sl a0 0 0011

Dia Dia Dia Dia Dia Dia D:a Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia Dia

1 2 3 4 S 6 7 B 9 10111213 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

Figura 3. Burndown Chart mes de noviembre




1.1.8. Sprint Backlog 4: mes de diciembre

11

Tabla 5
Sprint Backlog 4: mes de diciembre
Dra | Fecha Tema / tarea a realizar Que se ha hecho desde ayer | A realizar hoy Impedimento | Estado Estado Scrum Master | Horas
1 |01/12/2012 | Desamolio de Diagrama de Desarrollo del diagrama de Desarrollo del diagramade | No Completado | Ninguna novedad 3
clases clases en leonix clases en lconix
2 | 02/12/2012 |Desamollo de Diagrama Desarrollo del diagrama Instalacién de Power Si Retraso Falta de tiempo para 2
entidad relacién entidad relacién en Power Designer concluir la actividad
Designer
3 |03M2/2012 |Desamollo de Diagrama Desarrollo del diagrama Desarrollo del diagrama No Completado | Ninguna novedad 3
entidad relacién entidad relacién en Power entidad relacién en Power
Designer Designer
4 | 04/12/2012 | Instalacion SQL Server Instalacidn SQL Server Instalacién y reinstalacion No Completado | Ninguna novadad 5
SQL Server 2012,
aclualizaciones
5 | 05/12/2012 | Revisidn de conclusiones y Revisién de conclusiones y Entrega de capftulos para No Completado | Ninguna novedad 3
recomendaciones con futor recomendaciones revigidn al tutor
8 |06/2/2012 | Correcciones a capitulo de Correcciones a capitulo de Cormecciones a capftulode | Si Retraso Falta de tiempo para 2
conclusiones y conclusiones y conclusiones y concluir la actividad
recomendaciones recomendaciones recomendaciones
7 | 0711272012 | Correcciones a capitulo de Correcciones a capitulo de Correcciones a capitulode | No Completado | Ninguna novedad 4
conclusiones y conclusiones y conclusiones y
recomendaciones recomendaciones recomendaciones
8 |08/1272012 | Instalacidn Visual Studio 2012 | SQL Server 2012 Instalacién y configuracion | No Completado | Ninguna novedad &
del entorno
9 | 09M2/2012 | Creacién de tablas en SQL Crear tablas en SQL Server Crear ablas: Si Retraso Falta de tiempo para 3
server 2012 - Parametro concluir la actividad
- Usuario
- Perfil
- Especialidad
10 | 10/12/2012 | Creacién de tablas en SQL Crear tablas en SQL Server Crear fablas: No Completado | Ninguna novedad 4
server 2012 - Empleado
- Paciente
-CIE10
- Historia Clinica
- Anamnesis
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Dfa | Fecha Tema [ tarea a reallzar Que se ha hecho desde ayer | A reallzar hoy Impadimento | Estado Estado Scrum Master | Horas
11 | 11M2/2012 | Creaci6n de vistas en SQL Crear vistas en SQL Server Crear tablas: No Completado | Ninguna novedad 5
server 2012 - Antecedentes
- Diagndstico
- Bxamen Fisico
- Catdlogo Laboratorio
- Examen de Laboratorio
12 | 12/12/2012 | Instalacion de complementos Actualizaciones Reinstalacion Visual studio | Si Retraso Se requiers instalar 3
faltantes en Visual Studic 2012 actualizaciones
13 [ 13/12/2012 | Instalacién de complementos Actualizaciones Instalacién de complementos | No Completado | Ninguna novedad 3
faltantes en Visual Studic faltantes en Visual Studio
14 | 14/12/2012 | Instalacion de complementos Bibliotecas especiales Instalacién de Telerk para No Completado | Ninguna novedad 4
faltantes en Visual Studic Jquery y pruebas de
p!
15 | 15/12/2012 | Andlisis para desarrollo de Informacién general MVC4 Informacién general MVC4 | No Completado | Ninguna novedad 4
aplicaciones con MVC4
16 | 16/12/2012 | Recopilacién de informacion Informacién general MVC4 Informacién general MVC4 Si Retraso Falta de tiempo para 2
MVCA concluir la actividad
17 | 1711272012 | Recopilaciéh de informacion Revisidn de ejemplos practicos | Revision de ejemplos No Completado | Ninguna novedad 4
MVCA MVC4 practicos MVC4
18 | 18/12/2012 | Creacién de un proyecto de Revisién de ejemplos practicos | Revision de ejemplos No Completado | Ninguna novedad 3
pruebas practicos MVC4
18 | 18/12/2012 | Creacién de un proyecto de Revisién de ejemplos practicos | Revision de ejemplos No Completado | Ninguna novedad 3
pruebas précticos MVC4
19 | 18/12/2012 | Creacién de CRUD de pruebas | Pruebas de la solucion Pruebas de la solucién No Completado | Ninguna novedad 4
MVC4
20 | 20/12/2012 | Incorporacion de biblioteca Trabaijo con Telerik para Jguery | Desarrollo basado en No Completado | Ninguna novedad 2
Jquery Jouery
21 | 2111272012 | Incorporacion de biblioteca Revisién de ejemplos practicos | Desarrollo de aplicativo con | No Completado | Ninguna novedad 3
Teletk provecto Telerik
22 | 22/12/2012 | Creacién de un proyecto de Pruebas de la solucién Pruebas de la solucién con | No Completado | Ninguna novedad 4
pruebas con Telerik Telerik
23 | 2311272012 | Creacién de un proyecto de Pruebas de la solucién Pruebas de la solucién con | No Completado | Ninguna novedad 4
pruebas con Telerik Telerik
24 | 24/12/2012 | Creaci6n de un proyecto linkQ | Revisidn de ejemplos practicos | Revision de ejemplos No Completado | Ninguna novedad 3
de pruebas con Telerk précticos con LinkG
26 [ 25/12/2012 | Descanso - Navidad Descanso - Navidad Descanso - Navidad Si Retraso Descanso - Navidad 2
26 | 26M2/2012 | Descanso - Navidad Descanso - Navidad Descanso - Navidad Si Retraso Descanso - Navidad 2
27 | 2711272012 | Revisién de controles Pruebas de la solucién Pruebas de la solucidén con | No Completado | Ninguna novedad 3
especiales para trabajo con controles especiales para
MVCA MVC4
28 | 28/12/2012 | Andlisis de requerimientos y Creacién de proyscto MVCHC | Creacidn de proyecto No Completado | Ninguna novedad 4
creacion de Historia clinica con integracion Telerik MVCHC

proyecto MVC4
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DMa | Fecha Tema / tarea a realkzar (ue se ha hecho desds syer | A reallzar hoy Impadmento | Estado Estado Scrum Master | Horas
29 | 281272012 | Revision da CSS global del Revision de plantillas y mends | Revision de plantillas y ] Retraso Falta de tiempo para 2
proyecto y de funclonamlento | globales, ademés de css menuis globales, ademdés de conclulr la acthvidad
da las cal Home y Shared css
30 | 30/1272012 | Rewvislén de CSS global dal Revisldn de plantillas y merids | Revisién de plantiilas y No Complatado | Ninguna novedad 4
proyecto v de funcionamiento | globales, ademss da ces menug globales, ademas de
de Ies carpetas Home y Shared cSs
M | 3MH2r2012 | Descanso - Ao Nuavo Descanso - Afio Nuevo Descanso - Afio Nuevo Si Retraso Descanso - Ao Nuevo (2

1.1.9. Burndown Chart mes de diciembre
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1.1.10. Sprint Backlog 5: mes de enero

14

Tabla 6
Sprint Backlog 5: mes de enero
Dia | Fecha Tema / tarea a reallzar Que se ha hecho desde ayer | A reallzar hoy Impedimento | Estado Estado Scrum Master Horas
1 [01/01/2013 | Descanso - Afio Nuevo Descanso - Ao Nuevo Descanso - Afio Nusvo Si Retraso Descanso - Afio Nuevo 2
2 | 02/01/2013 | Creacion de modelo vista Conexion a Base de datos, Creacién de modelo vista Si Retraso Falta de tiempo para 2
controlador de Empleados programacién general de controlador de Empleados concluir [a actividad
funciones para creacién,
edicion, detalls, listado y
borrado de registros
3 | 03/01/2013 | Creacion de modelo vista Conexidn a Bage de datos, Creacién de modelo vista No Completado | Ninguna novedad 5
controlador de Empleados programacion general de controlador de Empleados
funciones para creacién,
adicion, detalls, listado y
borrado de registros
4 | 04/01/2013 | Creacién de imagenes para Creacién de imédgenes para Creacion de imagenes para | Si Retraso Falta de tiempo para 2
botones, legos, favicon y botones, logos, favicen y botones, logos, favicon y concluir la aclividad
banner de la aplicacién banner de la aplicacién banner de la aplicacién
5 |05/01/2013 | Creacién de imagenes para Creacién de imigenes para Creacitn de imagenes para | No Completado | Ninguna novedad 6
botones, logos, favicon y botones, logos, favicon y botones, logos, favicon y
banner de la aplicaciéon banner de la aplicacion banner de la aplicacién
6 |06/01/2013 | Llenado de pardmetros en tabla | Ingreso de datos. Conexién a Llenade de dalos en tabla No Completado | Ninguna novedad 5
Parametros Base de datos, programacion Pardmetros
de funciohes para creacion,
edicidn, detalle, listado y
borrado
7 | 07/01/2013 | Creacion de modelo vista Creacion de modslo vista Creacion de modelo vista No Completado | Ninguna novedad 4
controlador de usuarios controlador de usuarios controlador de usuarios
8 |08/01/2013 | Creacidn de modelo vista Creacion de modelo vista Creacitn de modelo vista No Completado | Ninguna novedad 4
controlador de perfiles controlador de perfiles controlador de perfiles
9 |08/01/2013 | Creacidn de modelo visla Creacion de modslo vista Creacitn de modelo vista No Completade | Ninguna novedad 4
controlador de especialidades | controlador de especialidades | controlador de
especialidades
10 | 10/01/2013 | Creacién de modelo vista Creacién de modelo vista Creacitén de modelo vista No Completade | Ninguna novedad 5
controlador de pacientes controlador de pacientes controlador de pacientes
11 [ 11/01/2013 | Creacién de modelo vista Conexién a Base de datos, Creacién de modelo vista No Completado | Ninguna novedad 4
centrolador de usuarios programacién de funciones controlader de usuarios

para creacion, edicidn, detalle,
listado y borrado de registros
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Dia | Fecha Tema/ tarea a reallzar Que se ha hecho desde ayer | A raallzar hoy Impadimento | Estado Estado Scrum Master Horas
12 | 12/01/2013 | Creacién de medelo vista Trabajo con sesiones en MVC4, | Creacién de modelo vista Si Retraso Falta de tiempo para 2
controlador de Inicio de Sesién | conexién a Base de datos, controlador de Inicio de concluir la actividad
programacion de funciones Sesién
para creacion, edicidn, detalle,
listado y borrado de registros
13 | 13/01/2013 | Creacién de modelo vista Trabajo con sesiones en MVC4, | Creacién de modelo vista No Completado | Ninguna novedad 4
controlador de Inicio de Sesion | conexién a Base de datos, controlador de Inicio de
programacién de funciones Sesion
para creacion, edicidn, detalle,
listado y borrado de registros
14 [ 14/01/2013 | Revision Capitulo Vy VI con Revisidn Capitulo V y VI con Revisién Capitulo Vy VI con | No Completado | Ninguna novedad 3
tutor futor tutor
15 | 15/01/2013 | Correcciones a Capfiulos V' y VI | Correcciones a Capftulos V v VI | Correceidn bajo sugerencias | No Completado | Ninguna novedad 5
de tutor
16 [ 16/01/2013 | Creacidn de pdgina de Indexy | Creacién de pégina de Indexy | Creacién de pagina de Index | No Completado | Ninguna novedad 4
Acerca de Acerca de y Acerca de
17 | 17/01/2013 | Creacidn de Menus + Menu principal Creacidn de Menls Si Retrasc Falta de tiempo para 2
+ Menu de administrador concluir [a actividad
« Menu médico
+ Ment de awdliares
« Menu de reportes
18 | 18/01/2013 | Creacion de Ments = Meni principal Creacién de Menuis No Completakio | Ninguna novedad 3
« Menu de administrador
« Menu médico
« Menu de auxiliares
« Menu de reportes
18 | 19/01/2013 | Creacion de modelo vista Creacion de modelo vista Creacién de modelo vista Si Retraso Falta de tiempo para 2
controlador de Historia Clinica | controlador de Historia Clinica | confroladar de Historia concluir [a actividad
Clinica
20 | 20/01/2013 | Creacién de modelo vista Creacién de modelo vista Creacién de modelo vista No Completado | Ninguna novedad 4
controlador de Historia Clinica | controlador de Historia Clinica | controlador de Historia
Clinica
21 | 21/01/2013 | Creacién de modelo vista Creacién de modelo vista Creacitén de modelo vista Si Retrasc Falta de tiempo para 2
controlador de CIE10 controlador de CIE10 controlador de CIE10 concluir la actividad
22 | 22/01/2013 | Creacion de modelo visla Creacion de modslo vista Creacién de modelo vista No Completade | Ninguna novedad 4
controlador de CIE10 controlador de CIE10 controlador de CIE10
23 | 23/01/2013 | Creacion de modelo vista Creacion de modelo vista Creacion de modelo vista Si Retraso Falta de tiempo para 2
controlador de Anamnesis controlador de Anamnesis controlador de Anamnesis concluir la actividad
24 | 24/01/2013 | Creacidn de modelo vista Creacidén de modelo vista Creacitn de modelo vista No Completadio | Ninguna novedad 4
controlador de Anamnesis controlador de Anamnesis controlador de Anamnesis
25 | 25/01/2013 | Creacién de modelo vista Creacién de modelo vista Creacitn de modelo vista Si Retrasc Falta de tiempo para 2
controlador de Antecedentes confrolador de Antecedentes controlador de Antecedentes concluir la actividad




Dfa | Fecha Tema / farsa a realtzar Qus se ha hecho desds ayer | A reallzar hoy Impedimanto | Estado Estado Scrum Master
26 | 26/01/2013 | Creacion de modelo vista Creacidn de modelo vista Creacion de modelo vista No Completado | Ninguna novedad
controlador de Antecedentes controlador de Antecedentes controlador de Antecedentes
27 | 27/01/2013 | Creacidn de modelo vista Creacidn de modelo vista Creacidn do modela vista Si Retraso Falta de tiempo para
controlador de Diagnostico controlador de Diagnostico controlador de Diagnostico concluir la actividad
28 | 2601/2013 | Creaclkin de modelo vista Creacién de modelo vista Creatlén do modelo vista No Completado | Ninguna novedad
controlador de Diagnostico contmlador de Diagnostico controlador de Diagnostico
29 | 29/01/2013 | Creacidn de modelo vista Creacidn de modelo vigta Creaclén de modelo vista Sl Rotraso Falta do Hempo para
controlador de Examen Flsico | controlador de Examen Fisico | controlador de Examen concluir la actividad
Fislco
30 | 30/01/2013 | Creacitn de modelo vista Creacisn de moedelo vista Creacion de modelo vista No Completado | Ninguna novedad
controlador do Examen Flslco | controlador de Examen Fislco | controlador
M | 3101/2013 | Creacidn de modelo vista Creacién de modelo vista Creacidn de modelo vista No Completado | Ninguna novedad
controlador de Signos Vitales | controlador de Signos Vitales controlador de Signos Vitales

1.1.11. Bumdown Chart mes de enero
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1.1.12. Sprint Backlog 6: mes de febrero

Tabla 7
Sprint Backlog 6: mes de febrero

17

Dia | Fecha Tema / tarea a reallzar Que se ha hecho desde ayer | A reallzar hoy Impedimento | Estado Estade Scrum Master Horas
Creacién de modelo vista Creacidn de modelo vista Creacién de modelo vista .
1 |01/02/2013 controlador de Signos Vitales controlador de Signos Vitales controlador de Signos Vitales No Completado | Ninguna novedad 8
Creacién de modelo vista Creacidn de modelo vista - "
2 |02/02/2013 | controlador de Examen de controlador de Examen de Revision de usa de check si Retraso Fallade lempopar |3
laboratorio laboratoric
Creacién de modelo vista Creacion de modelo vista L
3 | 03/02/2013 | controlador de Examen de controlador de Examen de m 'sién de uso de check No Completado | Ninguna novedad 4
laboratorio laboratorio
Creacion de modelo vista Creacion de modelo vista Creacicn de modelo vista Falta de fiempo para
4 | 04/02/2013 | controlador de Resultado controlador de Resultado controlador de Resultado Si Retraso ncluir | achqo'g d 2
Examen Examen Examen coneluiria acivida
Creacién de modelo vista Creacion de modelo vista Creacitn de modelo vista
5 |05/02/2013 | controlador de Resultado controlador de Resultado controlador de Resultado No Completado | Ninguna novedad 3
Examen Examen Examen
Crear vistas:
: . . - Historia clnica total :
6 |oaozon |Creaciéndevistasen SQL | Grearvistas on SQL Sefver | Gahecera Historia clfnica Si Retraso Felto dellempapara |3
- Detalle Historia clinica
- Historia clInica completa
Crear vistas:
- Historia clinica total
Creacién de vistas en SQL Crear vistas en SQL Server - Cabecera Historia clinica "
7 | 07/02/2013 server 2012 - Detalle Historia dlinica No Completado | Ninguna novedad 5
- Historia clInica completa
- Numero de pacientes
Creacidn de vistas en SQL Crear vistas en SQL Server - Edades pacientes . Falta de tiempo para
8 | 08/02/2013 server 2012 - pacientes rangos Si Retraso concluir la actividad 2
- Numero de pacientes
Creacitn de vistas en SQL Crear vistas en SQL Server - Edades pacientes .
g |09/02/2013 server 2012 - pacientes rangos No Completado | Ninguna novedad 3
. : , . Creacién de modelo vista
Creacién de modelo vista Creacién de modelo vista . "
10 | 10022013 | controlador de Vista Historia | controlador de Vista Historia | So"iraiador de Vista Historia si Retraso Fallade lempopara |3
Clinica Completa Clinica Completa a Lomp
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Dia | Facha Tema / taraa a reallzar Que se ha hecho desde ayer | A reallzar hoy Impedimento | Estado Estado Scrum Master Horas
Creacién de modelo vista Creacién de modelo vista Creaciéh de modelo vista

11 | 11/02/2013 | controlador de Vista Historia controlador de Vista Historia controlador de Vista Historia No Completado | Ninguna novedad 3
Clinica Completa Clinica Completa Clinica Completa
Revisién de frabajo con . . . Revisidn con varios - Falta de tiempo para

12 | 12/02/2013 report Se revisa varias alternativas reporteadores Si Retraso concluir la actividad 2
Revigién de trabajo con . . . Revisidn con varos .

13 | 13/02/2013 reportes Se revisa varias alternativas reporteadores No Completado | Ninguna novedad 3
Pruebas de Reporteria con Pruebas de reporteria con . . - Falta de tiempo para

14 | 14/02/2013 Telerik Telerik Reporteria dindmica Si Retraso concluir la actividad 2

15 | 150212013 | Trveoas deReporteriacon ) Pruebas de Reportaria con Reporterfa dindmica No Completado | Ninguna novedad 3
Creacion de reportes con Creacion de reportes con . . - Falta de tiempo para

16 | 16/02/2013 Telerik Telerik Reporteria dindmica Si Retraso concluir Ia actividad 2

17 | 17/02/2013 .?;?:rﬁ'(d" de reportes con .?;f::l'(én de reportes con Reporterfa dindmica No Completado | Ninguna novedad 3
Creacion de reportes con vistas | Creacién de reportes con vistas Falta de tiem ara

18 | 18/02/2013 | parciales para ser presentados | parciales para ser pressntados | Llamar el reporie a un aspx Si Retraso p po p 2

. . concluir la actividad

en_ment en_menu
Creacion de reportes con vistas | Creacidn de reportes con vistas

19 | 18/02/2013 | parciales para ser presentados | parciales para ser presentados | Llamar el reporie a un aspx No Completado | Ninguna novedad 3
en_menu en_mend
Pruebas globales de integracién | Pruebas globales de integracién | Integracién de todos los " Falta de tiempo para

20 [20/02/2013 de la aplicacion de la aplicacién modulos del proyecto St Retraso concluir la actividad 2
Pruebas globales de integracidn | Pruebas globales de integracién | Integracion de todos los .

21 [ 21/02/2013 de la aplicacién de |a aplicacién mddulos del proyecto No Complstado | Ninguna novedad 5

22 |22/02/2013 | Pruebas con ingreso de datos Prusbas con ingreso de datos :SE%SI;’M en todos No Completado | Ninguna novedad 4
Espafiolizacidn de textos en Espafiolizacion de textos en Traduccidn de textos . Falta de tiempo para

23 | 2300212013 | jpiias ingiés creados en CRUD Si Retraso | concluir la actividad 2
Espafiolizacién de textos en Espaficlizacién de textos en Traduccién de textos : Falta de tiempo para

24 | 24022013 | ige inglés creados en CRUD Si Retraso conclur la actividad 2
Espafiolizacion de textos en Espaficlizacién de textos en Traduccidn de textos "

25/02/2013 ingiés ingiés creados en GRUD No Completado | Ninguna novedad 4
Creacién de bilsquedas en Creacidn de blsquedas en : : .
26/02/2013 | pantalla de Historla clinica pantalla de Historia dlinica Se Incliye funclonalldad No Completado | Ninguna novedad 5

complela completa pa Sq
Creacion de blsguedas en Creacion de blsqusdas en Se incluye funcionalidad .

27 | 2022013 | ontalla de CIE10 pantalla de CIE10 para bisquedas No Completado | Ninguna novedad 4
Ajustes globales en aplicativo Ajustes globales en aplicativo Ajustes surgidos en la -

28 | 28/02/2013 segan sugerencias de tutor segun sugerencias de tutor integracién del aplicativo No Completado | Ninguna novedad 6




1.1.13. Burndown Chart mes de febrero
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2. Casos de Prueba

2.1. Casos de Prueba Ejecutados

Caso de Prueba | Acceder al Sistema

Precondiciones | Ingresar como Administrador, Auxiliar, Laboratorista, Médico

Condiciones Recibir los datos del usuario y constatar que quien los ingresa es quien dice ser.
Resultado Si los datos ingresados son cormectos el usuario accede al sistema seguin su perfil, de

lo contrario se solicita nuevamente el ingreso de datos
Pasos de Prueba

1. El actor ingresa a la pantalla de acceso al sistema

2. El actor ingresa su usuario, contrasefia

3. El actor debe ingresar comectamente sus datos para acceder al sistema
4. El sistema verifica los datos ingresadoes.

5. Se comparan los datos ingresados contra la base de datos

6. Si los datos son comectos ingresa al sistema en su petfil

7. Si los datos son errados se solicita nuevamente el ingreso de datos

Caso de Prueba | Crear Especialidad

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Condiciones Ingresar nombre de la nueva espedialidad y jefe de especialidad.

Resultado Las nuevas especialidades han sido registrados en &l sistema

Pasos de Prueba

1. El actor ingresa a la opcion Administrar Especialidades

2. El actor ingresa en |a opcion de creadion

3. Luego de elegir la opcion crear nuevo aparecera una pantalla

4. En la pantalla de gestién se va a ingresar el nombre de la nueva espedalidad y jefe de la
especialidad

5. La fecha de creacion del registro sera la fecha achual la cual sera registrada de forma automatica

6. La nueva especialidad se graba al presionar el botén Crear

Caso de Prueba | Editar Especlalldad

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Condiciones Seleccionar un registro de especislidad a editar
Resuliado Las modificaciones han sido modificados en el sistema
Pasos de Prueba

1. El actoringresa a la opcion Administrar Especialidades

2. Aparece un listado con las Especialidades registradas

3. Luego de elegir la opcién editar aparecera una pantalla

4. El actor ingresa en la opcidn de editar

5. En la pantalla apareceran los campos especialidad y jefe de |a especialidad en modo de modificacion
6. Al hacer clic en guardar serén actualizados los cambios realizados.

Caso de Prueba | Eliminar Especialidad

Precondiclones | Ingresar como Administrador

Condiciones Seleccionar una especialidad a ser eliminada

Resultado La espedialidad seleccionada ha sido eliminada

Pasos de Prusha

1. Bl actoringresa a la opcién Administrar Especialidades

2. Aparece un listado con las especialidades registradas

3. Se procede a escoger el registro que se desea eliminar

4, El actor ingresa en [a opcién para eliminar

5. Luego se va a elegir la opcidn borrar

8. Se Ianzladr:d un mensaje de confirmacién para cerciorarse que en realidad desea eliminar una
especiali

7. Para confirar que se desea boirar los registros se debe dar clic en el botén eliminar.

Caso de Prueba | Crear Empleados

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Condiciones Ingresar datos del empleado como cédula, nombres, apellidos, fecha de nacimiento,
género, estado civil, area, especialidad, direccion domiciliaria, persona de referencia




21

Resultado

[ Un nuevo empleado ha sido registrado

Pasos de Prueba

1. El actoringresa a la opcién Administrar Empleados

2. El actor ingresa en la opcion de creacion

3. Se despliega pantalla para ingreso de datos

4. Ingresa datos personales del empleado tales como cédula, nombres, apellidos, fecha de nacimiento,
género, estado civil, 4rea, especialidad, direccién domiciliaria, persona de referencia

5. Lafecha de creacion del registro serdé |a fecha actual la cual seré registrada de forma automdtica

6. El nuevo empleado es creado el presionar el botdn Crear

Caso de Prueha

Editar Empleados

Precondiclones

Ingresar como Administrador

Condiciones

Seleccionar un registro de Empleado a editar

Resultado

Los datos del empleado seleccionado han sido modificados

Pasos de Pruebha

1. El actor ingresa a la opcién Administrar Empleados

2. Aparece un listado con los empleados registrados

3. Se procede a escoger el reglstroquesed%ea modificar

4. El aclor ingresa en la opcién de edicién

5. Se despliega pantalla para maodificacion de datos, en el cual el registro cédula es de solo lectura

6. Se modifican los datos del empleado tales como nombres, apellidos, fecha de nacimiento, género,
estado civil, drea, especialidad, direccién domiciliaria, persona de referencia

7. El empleado es modificado el presionar el botdn guardar

Caso de Prueba

Eliminar Empleados

Precondiclones

Ingresar como Administrador

Condiciones

Seleccionar un empleado para eliminar

Resultado

Los datos del empleado seleccionado han sido eliminados

Pasos de Prueba

1. El actor ingresa a la opcién Administrar Empleados

2. Aparece un listado con los empleados registrados

3. Se procede a escoger el registro que se desea eliminar

4. El actor ingresa en la opcidn de eliminacién

5. Se despliega pantalla con toda la informacion del registro seleccionado
6. Se presiona el botén Eliminar

7. Se desplisga un aviso de confirmacion para eliminar

8. Los datos se borran si se confirma la eliminacion

Caso de Prueba

Crear Usuarios

Precondiclones

Ingresar como Administrador

Condiciones

Ingresar el nombre de usuario, conlrasefia, cédula y seleccionar rol del usuario

Resultado

Los datos del usuario han sido registrados

Pasos de Prueba

1. Bl actor ingresa a la opcién Administrar Usuarios
2. El actor ingresa en la opcién de creacion
3. Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar el nombre, confrasefia, cédula y rol del usuario

4. El Administrador ingresa los datos

dientes a nuevos usuarios nombre de usuario,

conirasefia y se selecciona el rol del usuario desde un combo box
5. El sisterma verifica que el usuario no se haya creado previamente y si es asi area un nuevo usuario
6. La fecha de creacién del regisiro serd la fecha actual la cual sera regisirada de forma automatica
7. El nuevo regisiro es insertado al pulsar el botdn Crear

Caso de Prueha

Editar Usuario

Precondiciones

Ingresar como Administrador

Condiciones

Seleccionar un registro Usuario a editar

Resultado

Los datos del usuano seleccionado han sido modificados

Pasos de Prueba

del usuario

Hl actor ingresa a la opcion Administrar Usuarios

Aparece un listado con los usuarios registrados

H actor selecciona el usuario a editar

H actor ingresa en la pantalla de edicién en la cual se podrd modificar la contraseiia, cédula y el rol

El usuario es modificado al pulsar el botén Guardar
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Eliminar Usuario

Ingresar como Administrador

Selacdonar un usuaric para eliminar

Los datog del usuario seleccionado han sido eliminados

N AW

Hl actor ingresa a la opcion Administrar Usuarios

Aparece un listado con los Usuarios registrados

Se procede a escoger el regisiro que se desea eliminar

H actor ingresa en la opcion de eliminacidn

Se despliega pantalla con toda la informacidn del registro seleccionado
Se presiona el boton Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacion para eliminar

Los datos se bomran si se confirma la eliminacion

Caso de Prueba

Buscar regisiro CIE10

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxliar, Médico, Laboratorista

Condiciones

Ingresar el cidigo de la enfermedad en el sitio indicado para busquedas

Resultado

Registro CIE10 encontrado

Pasos de Prueba

1. H actor ingresa a la opcion Administrar CIE10

2. Se debe ingresar el codigo de la enfermedad en el espacio de datos indicado para bisquedas
3. Presionamos el botbn Buscar

4, Aparecera la enfermedad producto de la biissqueda en detalle

Caso de Prueba | Crear CIE10

Precondiclones | Ingresar como Administrador

Condiciones Ingresar el codigo CIE10 y el diagnostico

Resultado Los datos de un nuevo CIE10 han sido registrados

Pasos de Prueba

1. H actor ingresa a la opcion Administrar CIE10

2. H achor ingresa en la opcidn de creacién

3. Aparecera una pantalla en la cual se deben ingresar los datos del Codigo CIE10 vy &l Diagnostico
4, Lafecha de creacidn del registro sera la fecha actual la cual seré registrada de forma automéatica
5. H sistema verifica que el cidigo CIE10 no se haya creado previamente

6. H nuevo registro es insertado al pulsar el botdn Crear

Caso de Prueba | Editar registro CIE10

Precondiciones | Ingresar como Administrador

Condicicnes Seleccionar un registro CIE10 a editar

Resultado Los datos del usuario seleccionado han sido registrados

Pasos de Prueba

1. Hachor ingresa a la opcion Administrar CIE10

2. Aparece un listado con los CIE10 registrados

3. El aclor selecciona el codigo CIE10 a editar

4. H achor ingresa en la opcidn de edicién

5. Aparecera una pantalla en la cual se podra modificar el diagnéstico del cadigo CIE10 seleccionado
6. H cddigo CIE10 es modificado al pulsar el botén Guardar

Caso de Prueba

Eliminar registro CIE10

Precondiciones

Ingresar como Adminisirador

Condiclones

Seleccionar un cédigo CIE10 para eliminar

Los datos del cédigo CIE10 seleccionado han sido eliminados

NI W

H actor ingresa a la opcién Administrar CIE10

Aparece un listado con los codiges CIE10 registrados

Se procede a escoger el registro que se desea eliminar

Hl actor ingresa en la opcidn de eliminacion

Se despliega pantalla con toda la informacion del registro seleccionado
Se presiona el botén  Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacién para eliminar

Los datos se boran si se confimna la eliminacion
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Caso de Prueba

Buscar regisiro de Historia Clinica

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar, Medico

Condiciones

Ingresar el nimero de cadula del paciente en el sitic_indicado para bisquedas

Resultado

Registro de Historia Clinica encontrado

Pasos de Prueba

1.

Hl aclor ingresa a la opcion Administrar Historia Clinica

2. Sedebe ingresar el numero de cédula del paciente en el sitio indicado para blsquedas
3. Presionamos el botdn Buscar

4. H sistema amgja un listado con los resultados

5. Aparecera el registro de Historia Clinica, producto de la bisqueda en detalle

Caso de Prueba

Crear regjistro de Historia Clinica

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxdliar
Tener creado un paciente

Ingresar la cédula de identidad y el tipo de sangre del paciente

Los datos de Ia nueva Historia Clinica han sido regisirados

H actor ingresa a la opcion Administrar Historia Clinica
H actor ingresa en la opcidn de creacidn

Aparecera una pantalla en la cual se deben ingresar los datos de la cédula de identidad y
seleccionar el tipo de sangre del paciente de un combo box

La fecha de creacidn del registro sera la fecha actual la cual sera registrada de forma automéatica

El sistema verifica que no se haya creade previamente una Historia Clinica con esta cédula

H nuevo registro es insertado al pulsar el botdn Crear

Caso de Prueba

Editar registro de Historia Clinica

Precondiciones

Ingresar como Administrador o Audliar

Seleccionar un registro de Historia Clinica a editar

Les datos de Historia Clinica seleccionados han sido registrados

El actor ingresa a la opcidn Administrar Historia Clinica

Aparece un listado con las Historias Clinicas registradas

H actor selecciona la Historia Clinica a editar

Hl actor ingresa en la opcién de edicién

Aparecera una pantalla en la cual se podra modificar el ipo de sangre del paciente
La Historia Clinica es modificada al pulsar & botén Guardar

Eliminar registro de Historia Clinica

| Ingresar como Administrador o Auxiliar

Seleccionar una Historia Clinica para eliminar

Los datos de la Historia Clinica seleccionada han sido eliminados

Se procede a

NI R WN

H aclor ingresa a la opcion Administrar Historia Clinica
Aparece un listado con las Historia Clinica registradas

escoger &l registro que se desea eliminar

H actor ingresa en la opcion de eliminacion

Se despliega pantalla con toda la informacion del registro seleccionado
Se presiona el botdn  Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacion para eliminar

Los datos se borran si se confirma la eliminacion

Caso de Prueba

Crear Paciente

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxdliar

Condiciones

Ingresar los datos del paciente como son: cédula, nombres, apellidos, fecha de
nacimiento, estado civil, género, direccién domiciliaria, persona de referencia,
teléfono de referencia.

Resultado

Los datos de_un nuevo Paciente han sido registrados

Pasos de Prueha

1.
2
3.

Hl actor ingresa a la opcion Administrar Paciente
H actor ingresa en la opcién de creacion

Aparecera una pantalla en la cual se deben ingresar los datos personales del paciente tales como
cédula, nombres, apellidos, fecha de nacimiento, estado cvil, género, direccion domiciliaria,
persona de referencia, teléfono de referencia.
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4. Lafecha de creacion del regisiro sera la fecha actual la cual serd registrada de forma automatica

5. Hl sistema verifica que el paciente no se haya

creado previamente

6. FEl nuevo registro es insertado al pulsar &l botén Crear

Caso de Prueba

Editar Paciente

Ingresar como Administrador, Aundliar

Selecdionar un registro de Paciente a editar

Los datos del usuario seleccionado han sido registrados

H actor ingresa a la opcion Administrar Paciente

Aparece un listado con los Pacientes registrados

Hl actor selecciona el Paciente a editar

El actor ingresa sn la opcién de edicién

Aparecera una pantalla en la cual se podra modificar: nombres, apeliidos, fecha de nacimiento,
estado civil, género, direccion domiciliania, persona de referencia, teléfono de referencia.

H cadigo registro es modificado al pulsar el botdn Guardar

Caso de Prueba

Ellminar Paclente

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar

Condiciones

Seleccionar un Paciente para sliminar

Los dains del Paciente seleccionado han sido eliminados

ONOORWN

H actor ingresa a la opcion Administrar Paciente

Aparece un listado con los pacientes registrados

Se procede a escoger el registro que se desea eliminar

H actor ingresa en la opcidn de eliminacion

Se despliega pantalla con toda la informacion del registro seleccionado
Se presiona el botdn  Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacién para eliminar

Los datos se borran si se confirma la eliminacién

Caso de Prueba

Crear Paciente

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar

Condiciones

Ingresar los datos del paciente como son: cédula, nombres, apellidos, fecha de
nacimiento, estado civil, género, direccidn domiciliaria, persona de referencia,
teléfono de referencia.

Resultado

Los datos de un nuevo Paclente han sido registrados

Pasos de Prueba

1
2.
3.

H aclor ingresa a la opcién Administrar Paciente
H actor ingresa en la opcién de creacion
Aparecera una pantalla en la cual se deben ingresar los datos personales del paciente tales como

cédula, nombres, apellidos, fecha de nacimiento, estado civil, género, direccion domiciliaria,
persona de referencia, teléfono de referencia.

DA

La fecha de creacion del registro sera la fecha actual Ia cual sera regisirada de forma automatica
H sistema verifica que & paciente no se haya creado previamente
H nuevo registro es insertado al pulsar el botén Crear

Caso de Prueba

Editar Paciente

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Aukdliar

Condiciones

Seleccionar un regisiro de Paciente a editar

Resultado

Los datos del usuario seleccionado han sido registrados

Pasos de Prueha

Hl actor ingresa a la opcion Administrar Paciente

Aparece un listado con los Pacientes registrados

H actor selecciona el Paciente a editar

Hl actor ingresa en la opcidn de edicién

Aparecera una pantalla en la cual se podrd modificar: nombres, apellidos, fecha de nacimiento,
estado dvil, género, direccidn domiciliania, persona de referencia, teléfono de referencia.

Hl cidigo registro es modificade al pulsar el bolén Guardar

Caso de Prueba

Eliminar Paciente

Precondiciones

Ingresar como Adminigtrador, Awliar

Condiciones

Seleccionar un Pacients para sliminar
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| Los datos del Paciente selectionado han sido eliminados

Pasos de Prueba

ONON AW

H actor ingresa a la opcion Administrar Paciente

Aparece un listado con los pacientes registrados

Se procede a escoger el regisiro que se desea eliminar

H actor ingresa en la opcion de eliminacidn

Se despliega pantalla con toda la informacién del registro seleccionado
Se presiona &l botén Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacion para eliminar

Los datos se bomran si se confirma la eliminacion

Caso de Prueba

Crear Signos Vitales

Precondiciones

Ingresar comao Administrador, Auxdliar, Medico

Condiclones

Ingresar los datos de Signos Vitales como son: cédula de identidad, temperatura,
pulso, presion sistdlica, presidn diastdlica, frecuencia respiratoria, peso, talla.

Resultado

Los datos ingresados han sido registrados

Pasos de Prueba

1
2
3.

Hl actor ingresa a la opcion Registro Signos Vitales
Bl aclor ingresa en la opcién de creacién
Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Signos Vitales del paciente tales como

cédula de identidad, temperatura, pulso, presién sistdlica, presion diastdlica, frecuencia respiratoria,

peso, talla.
4,

5.

La fecha de creacion del registro sera la fecha actual la cual sera registrada de forma automatica
El nuevo regisiro es insertado al pulsar el botén Crear

Caso de Prueba

Editar Signos Vitales

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxdliar, Médico

Selaccionar un registro de Signos Vitales a editar

Los datos seleccionados han sido editados

H aclor ingresa a la opcion Registro Signos Vitales

Aparece un listado con los registros ingresados

H actor selecciona el registro a editar

H actor ingresa en la opcion de edicion

Aparecera una pantalla en la cual se podra modificar; temperatura, pulso, presion sistdlica, presion
diastdlica, frecuencia respiratoria,
El e6digo registro es modificado al pulsar el bolén Guardar

peso, talla.

Caso de Prueba

Eliminar Signos Vitales

Ingresar como Administrador, Auxliar, Médico

Selecdionar registro de Signos Vitales para eliminar

Los registros seleccionados han sido eliminados

Pasos de Prueba

O NG U AN

Hl actor ingresa a la opcion Registre Signos Vitales

Aparece un listado con los registros ingresados

Se procede a escoger &l registro que se desea eliminar

H actor ingresa en la opcién de eliminacién

Se despliega pantalla con teda la informacion del registro seleccionado
Se presiona el botén Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacién para eliminar

Los datos se borran si se confirma la eliminacién

Caso de Prueha

Crear Antecedentes

Precondiciones

Ingresar como Administrador, A.bdliar

Condiciones

Ingresar los datos de Antecedentes como son: cédula de identidad del paciente,
antecedentes personales, antecedentes famillares, a obstétricos y
observaciones de ser requerido.

Resultado

Los datos ingresados han sido registrados

Pasos de Prueba

1. H actor ingresa a la opcion Registro Antecedentes

2. Hactor ingresa en la opcién de creacién

3. Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Signos Vitales del paciente tales
como: cédula de identidad del paciente, antecedentes personales, antecedentes familiares,
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antecedentes obstélricos

y observaciones de ser requerido.

4, |afecha de creacién del regisiro serd la fecha actual la cual sera regisirada de forma automatica
5. El nuevo registhro es insertado al pulsar &l botén Crear

Caso de Prueba

Editar Antecedentes

Ingresar como Administrador, Aundliar

Selecdionar un registro de Antecedentes a editar

Los datos seleccionados han sido editados

H actor ingresa a la opcion Registro Antecedentes

Aparece un listado con los registros ingresados

Hl actor selecciona el registro a editar

El actor ingresa sn la opcién de edicién

Aparecera una pantalla en la cual se podra modificar: antecedentes personales, antecedentes
familiares, antecedentes obstétricos y observaciones de ser requerido.

H cadigo registro es modificado al pulsar el botdn Guardar

Caso de Prueba

Ellminar Antecedentes

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Auxiliar

Condiciones

Selaccionar registro de Antecedsentes para eliminar

Los registros seleccionados han sido eliminados

ONOORWN

Hl actor ingresa a la opcion Registro Antecedentes

Aparece un listado con los Antecedentes ingresados

Se procede a escoger el registro que se desea eliminar

H actor ingresa en la opcidn de eliminacion

Se despliega pantalla con toda la informacion del registro seleccionado
Se presiona el botdn Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacién para eliminar

Los datos se borran si se confirma la eliminacién

Caso de Prueba

Crear Anamnesis

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Condiciones

Ingresar los datos de Anamnesis como son: cédula de identidad del pacients,
motive consulta, respiratorio, circulatorio, gastrointestinal, genitourinario, endocrino,
metabdlico, Iooomotor hemolinfatico, neurolégloo sentidos.

Resultado

Los datos ingresados han sido reglslrados

Pasos de Prueba

1
2.
3.

H aclor ingresa a la opcion Registro Anamnesis
H actor ingresa en la opcién de creacion
Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar dafos de Anamnesis del paciente tales como:

cédula de identidad del paciente, motivo consulta, respiratorio, circulatorio, gastrointestinal,

4 genitourinario,
5.

endocring, metabdlico, locomotor, hemolinfatico, neuroldgico, sentidos.

La fecha de creacion del registro sera la fecha actual Ia cual sera regisirada de forma automatica
H nuevo registro es insertado al pulsar el botén Crear

Caso de Prueba

Edltar Anamnesls

Precondiciones

Ingresar como Adminigtrador, Médico

Condiciones

Seleccionar un regisiro de Anamnesis a editar

Resultado

Los dafos seleccionados han sido editados

Pasos de Prueba

Hl actor ingresa a la opcion Registro Anamnesis

Aparecs un listado con los registros ingresados

Bl actor selecciona el registro a editar

El actor ingresa en la opcién de edicion

Aparecera una pantalla en la cual se podra modificar: motivo consulta, respiratorio, circulatorio,

gastrunbshnal genitourinario, endocrino, metabdlico, locomotor, hernollnféhco neurokgico,

=] oédlg_reglstro es modificado al pulsar el bolén Guardar

Caso de Prueba

Eliminar Anamnesis

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Condiciones

Selaccionar registro de Anamnesis para eliminar




27

| Los registros seleccionados han sido eliminados

Pasos de Prueba

ONON AW

Hl actor ingresa a la opcion Registro Anamnesis

Aparece un listado con los registros ingresados

Se procede a escoger el regisiro que se desea eliminar

H actor ingresa en la opcion de eliminacidn

Se despliega pantalla con toda la informacién del registro seleccionado
Se presiona &l botén Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacion para eliminar

Los datos se bomran si se confirma la eliminacion

Caso de Prueba

Crear Examen Fisico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Condiclones

Ingresar los datos de Examen Fisico como son: cadula de identidad del paciente,
apariencia general, piel y tegumentos, térax, abdomen, regidn ingino-genital,
extremidades, examen regional, cabeza-cuello, examen neurologico, region lumbar,
regién perineal.

Resultado

Los datos ingresados han sido registrados

Pasos de Prueba

1.
2

H actor ingresa a la opcion Registro Examen Fisico
Hl actor ingresa en la opcidn de creacién

3. Aparecerd una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Registro Examen Fisico del como:
cedula de identidad del paciente, apariencia general, piel y tegumentos, tdrax, abdomen, region

ingino-genital, exiremidades, examen regional, cabeza-cuello, examen neuroldgico, region Iun‘bar

regién perineal.

4,
5.

La fecha de creacidn del registro seré la fecha actual la cual seré registrada de forma automética
El nuevo registro es insertado al pulsar el botén Crear

Caso de Prueba

Editar Examen Fisico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Seleccionar un registro de Examen Fisico a editar

Los datos seleccionados han sido editados

H actor ingresa a la opcion Registro Examen Fisico

Aparece un listado con los regisiros ingresados

Hl actor selecciona el registro a editar

El actor ingresa en la opcidn de edicién

Aparecera una pantalla en la cual se podra modificar: apariencia general, piel y tegumentos, torax,

abdomen, region ingino-genital, extremidades, examen regional, cabeza-cusllo, examen
neurcldgico, regidn lumbar, region perineal.

E e&digo registro es modificado al pulsar el botdn Guardar

Caso de Prueba

Eliminar Examen Fisico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Condiciones

Seleccionar registro de Examen Fisico para eliminar

Resultado

Los registros selecclonados han sido eliminados

Pasos de Prueha

ENO UGN

H actor ingresa a la opcidn Registro Examen Fisico

Aparece un listado con los registros ingresados

Se procede a escoger el registro que se desea eliminar

Bl actor ingresa en la opcidn de eliminacidn

Se despliega pantalla con toda la informacion del regisiro seleccionado
Se presiona el bolon Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacién para eliminar

Los datos se borran si se confirma la eliminacidn

Caso de Prueba

Crear Registro Diagnéstico

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Condiciones

Ingresar los datos de Registro Diagndstico como son: cédula de identidad, codigo
CIE10, diagnostico presuntivo o definitivo, cbservaciones.

Resultado

Los datos ingresados han sido registrados

Pasos de Prueba

1.

H actor ingresa a la opcion Registro Diagnostico
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Hl actor ingresa en la opcidn de creacion

Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Registro Diagnéstico del paciente tales
come: cédula de identidad, oddigo CIE10, diagnostico presuntivo o definitivo, cbservaciones.

La fecha de creacion del registro sera la fecha actual la cual serd registrada de forma automatica

El nuevo regisiro es insertado al pulsar el botén Crear

Caso de Prueba

Crear Receta Médica

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Condiciones

Ingresar los datos de Receta Médica como son; cédula de identidad del paciente,
nombre doctor, espedialidad, cadigo MSP, medicamento, indicaciones

Resultado

Los datos ingresados han sido registrados

Pasos de Prueba

1.
2
3.

Hl actor ingresa a la opcion Receta Médica
El actor ingresa en la opcidn de creacidn
Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Receta Médica del paciente tales

como: cédula de identidad del pacients, nombre doctor, especialidad, codigo MSP, medicamento,

indicaciones

La fecha de creacion del registro serd la fecha actual la cual serd registrada de forma automética
H nuevo registro es insertado al pulsar el botdn Crear

Caso de Prueba

Editar Receta Médica

Ingresar como Administrador, Médico

Seleccionar un registro de Receta Médica a editar

Los datos seleccionados han sido editados

=

H actor ingresa a la opcion Receta Médica

Aparece un listado con los registros ingresados

H actor selecciona el registro a editar

H actor ingresa en la opcion de edicion

Aparecera una pantalla en la cual se podra modificar; nombre doctor, especialidad, codigo MSP,
medicamento,
Hl cidigo registro es modificado al pulsar el botén Guardar

indicaciones

Caso de Prueha

Ellminar Receta Médica

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Condiclones

Seleccionar registro de Receta Médica para eliminar

Los registros seleccionados han sido eliminados

NN A LN

El actor ingresa a la opcién Receta Médica

Aparece un listado con los registros ingresados

Se procede a escoger el regisiro que se desea eliminar

H actor ingresa en la opcion de eliminacidn

Se despliega pantalla con toda la informacién del registro seleccionado
Se presiona el botdn Eliminar

Se despliega un aviso de confirmacion para eliminar

Los datos se boman si se confirma la eliminacion

Caso de Prueba

Crear Solicitud de Bédmenes de laboratorio

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Médico

Condiclones

Ingresar el niimero de cédula del paciente
Seleccionar los tipos de examen que se desean incluir en la Solicitud de
Examenes de laboratorio

Resultado

Los datos ingresados han sido registrados

Pasos de Prueba

1
2.
3.

H actor ingresa a la opcién Solicitud de Examenes de laboratorio
H actor ingresa en la opcion de creacion
Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar la cédula del paciente, seleccionar los tipos de

examen gue se desean incluir en la Solicitud de Examenes de laboratorio, ingresar alguin dato en
olros examenes de ser el caso y algun tipo de observaciones

La fecha de creacion del registro sera la fecha actual la cual sera registrada de fonrma automatica
Bl nuevo regisirno es insertado al pulsar el botén Crear
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Caso de Prueba

Buscar Solicitud de Examenes de laboratorio

Precondiciones

Ingresar como Administrador, Laboratorista

Condiciones

Ingresar el nimero de cadula del paciente en el sitic_indicado para busquedas

Resultado

Registro de Sdlicitud de ExAmenes de laboratorio encontrado

Pasos de Prueba

1. H actor ingresa a la opcion Soliciiud de Examenes de laboratorio

2. Sedebe ingresar el numero de cédula del paciente en el sitio indicado para blisquedas
3. Presionamos el botn Buscar

4. Elsistema arroja un listado con los resultados

5. Aparecera el regisiro producto de la bisqueda en detalle

Caso de Prueba

Ingresar Resultados de Eximenes de laboratorio

Precondiciones

Ingresar como Adminisirador, Laboratorista

Condiciones

Ingresar el niimero de cédula del paciente, nombre del examen, observacion del
examen y subir un archivo de imagen.

Resultado

Registro de Resultades de Examenes de laboratorio ingresado

Pasos de Prueba

1.
2.
3.

H actor ingresa a la opcion Resultados de examenes de laboraltorio
H actor ingresa en la opcidn de creacidn
Aparecera una pantalla en la cual se debe ingresar datos de Resultados de examenes de

laboratorio del paciente tales como: cédula de idenfidad del paciente, nombre del examen,
observacion del examen, subir un archivo de imagen si es menester.

4,
5.

La fecha de creacidn del registro serd la fecha actual la cual seré registrada de forma automéatica
H nuevo registro es insertado al pulsar el botdn Crear

Caso de Prueba

Visualizar Resultados de Examenss de laboratorio

Precondiciones

Administrador, Médico, Laboratorista

Condiciones

Ingresar el nimero de cédula del padiente en el sitio_indicado para busquedas

Resultado

Se despliega en pantalla el Resultado de ExAmenes de un paciente que sera facil
de buscar por cualquier médico.

Pasos de Prueba

NoOORWN

Hl actor ingresa a la opcion Resultados de examenes de laboratorio

H actor ingresa en la opcién de Detalle de Resultados de exAmenes de laboratorio

Se ingresa la blsqueda por ntimero de cédula

Presionamos el botdn Buscar

Hl sistama amoja un listado con los resultados

Aparecer &l registro producto de la blisqueda en detalle

Se puede revisar los resultados correspondientes a un paciente previamente especificado.




Anexo 5



Manual de usuario

Este instructivo esta orientado a brindar a los usuarios una herramienta de
aprendizaje sobre la utilizacion de las funcionalidades del sistema de Historias
Clinicas.

El sistema ofrece un ambiente grafico que incluye ventanas y menus, de facil
interpretaciéon y uso con el propdsito que el usuario pueda interactuar con el

sistema optimizando su trabajo al maximo.

1. Pantalla Inicial

Al acceder al sistema encontraremos la pagina inicial donde tendremos una
breve presentacion, una opcién para iniciar sesién y la opcién acerca de que
nos mostrara detalles del sistema.
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Figura 1. Pantalla inicial




2. Inicio de sesion

Para iniciar sesién un usuario debe ser registrado en el sistema por el
administrador del mismo, quien proporcionard un nombre de usuario y
contrasefa para su autenticaciéon y posterior acceso. Una vez autenticado el
usuario tendra acceso a diferentes opciones e informacién dependiendo de su
rol.

Figura 2. Inicio de sesién

)

3. Administracién de Especialidades "

Al escoger la opcidn administracion de especialidades aparecera un listado de
las especialidades médicas existentes y la opcionalidad de crear una nueva
especialidad, a mas de pemmitimos editar, borrar 0 mostrar en detalle las
especialidades ya existentes.
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Figura 3. Administracion de especialidades.

3.1. Crear nueva Especlalidad

Tras elegir la opcién crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se puede

definir el nombre de la nueva especialidad y de la persona a cargo (la nueva

especialidad estara lista en el sistema luego de presicnar el botén Crear)
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Crear Especialidad
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Figura 4. Crear nueva especialidad.




3.2. Editar Especialidad

Al elegir la opcion editar, aparece una pantalla con los registrog de la
especialidad que se desee modificar; al hacer clic en guardar seran
actualizados los cambios realizados.
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Figura 5. Editar especialidad

3.3. Detalle Especialidad

La opcién detalle nos permite visualizar toda la informacién referente a la
especialidad escogida.
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Figura 6. Detalle especialidad.




3.4. Eliminar Especialidad

Al escoger la opcién bomrar se emitira un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar una especialidad, para confirmar
que se desea borrar los registros se debe dar clic en el botdn eliminar.
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Figura 7. Eliminar especialidad.
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3
4. Administracion de Pacientes

Al escoger la opcion administracidon de pacientes aparecera un listado de los
pacientes regigtrados v la opcionalidad de crear un nuevo paciente, a mas de
permitimos editar, borrar o mostrar en detalle los registros de pacientes ya
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Figura 8. Administracion de Pacientes




4.1. Crear Nuevo Paclente

Tras elegir la opcion crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se debe
definir datos personales del paciente tales como cédula, nombres, apellidos,
fecha de nacimiento, eic.

El nuevo paciente estara listo en el sistema luego de presionar el botén Crear.
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Figura 9. Crear nuevo paciente.

4.2. Editar Paclente

Al elegir la opcién editar, aparece una pantalla con los registros del paciente
que se desee modificar.

Al hacer clic en guardar seran actualizados los cambios realizados.
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Figura 10. Editar paciente.

4.3. Detalle Paclente

La opcién detalle nos permite visualizar toda la informacién referente al
paciente escogido.

Figura 11. Detalle paciente.

4.4 Eliminar paclente

Al escoger la opcidn borrar se emitird un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar un paciente, para confirmar que se
desea borrar los registros se debe dar clic en el botdn eliminar.
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Eliminar Paciente
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Figura 12. Eliminar paciente.

A
5. Administracion de Personal -

Al escoger la opcién administracién de personal aparecerd un listado de los
empleados registrados y la opcionalidad de crear un nuevo empleado, a mas
de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle los empleados ya existentes.
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Figura 13. Administracién de personal.




5.1. Crear Nuevo Empleado

Tras elegir la opcion crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se debe
definir datos personales del empleado tales como cédula, nombres, apellidos,
fecha de nacimiento, eic.

El nuevo empleado estara listo en el sistema luego de presionar el botdén Crear

ESPECIALIDADES MELHEAS

Crear Empleado

Cedulaldentidad

Figura 14. Crear nuevo empleado.

5.2. Editar Empleado

Al elegir |a opcién editar, aparece una pantalla con los registros del empleado
que se desee modificar.

Al hacer clic en guardar seran actualizados los cambios realizados.
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ESPECIALIDADES ME DA

Editar Empleado

Figura 15. Editar empleado.

5.3. Detalle de Empleado

La opcién detalle nos permite visualizar toda la informacién referente al
empleado escogido.

CLINICADE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Detalle de Empleados

&
bmnes glidu

Figura 16. Detalle de empleado.
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5.4 Eliminar Empleado

Al escoger la opcién bomrar se emitird un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar un empleado, para confirmar que se
desea borrar los registros se debe dar clic en el botén eliminar.

ESPECIALIDADES MENCAS

Eliminar Empleados

Estm seguro gue desea siminar este regatro?

1 immnar

Figura 17. Eliminar empleado.

6. Administracién de Usuarios '}

Al escoger la opcién administracion de usuarios aparecera un listado de las
especialidades médicas existentes y la opcionalidad de crear un nuevo usuario,
a mas de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle los usuarios ya
existentes.

Listacdo de Usuarios
DB

Mambrelsuarie | CedulnUsunrio | Rallsusrio
ardrer 2508 adiriniecr

......

Figura 18. Administracion de usuarios.
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6.1. Crear Nuevo Usuario

Tras elegir la opcion crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se debe
definir el nombre de usuario, una contrasefia, la cedula y el rol del usuario. El
usuario tendrd acceso a diferentes opciones del sistema e informacién
dependiendo de su rol, este quedara habilitado luego de presionar el boton
Crear.

CLINICADE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Crear Usuario

Figura 19. Crear nuevo usuario.

6.2. Editar Usuario

Al elegir la opcion editar, aparece una pantalla con los registros del usuario que
se desee modificar; al hacer clic en guardar seran actualizados los cambios
realizados.

ELINICA DE
ESPECIALIDADE S MEDHTAS

Editar Usuario
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Figura 20. Editar usuario.
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6.3. Detalle de Usuario

La opcién detalle nos pemite visualizar toda la informacién referente al usuario
seleccionado.

|
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CLIMICA DE
ESPEGIALIDADES MEDICAS

Detalle de Usuario

Figura 21 Detalle de usuario.

6.4. Eliminar Usuario

Al escoger la opcidn borrar se emitirdA un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar un usuario, para confirar que se
desea borrar los registros se debe dar clic en el botdn eliminar.

f'sﬁ%nu]ﬁ;fuf‘ﬁ MEICAS

Eliminar Usuario

Esta scguro que desea climinar cste registro?

Natala

Figura 22. Eliminar usuario.
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7. cie10 A

Al escoger la opcién CIE10 aparecera el listado de codige internacional de
enfermedades existentes y la opcionalidad de realizar una busqueda dentro del
listado, crear un nuevo registro, a mas de permitimos editar, borrar o mostrar
en detalle los registros ya existentes.

ESPECIALIDADES MEDICAS

Listado de Cadigo Internacional de Enfermedades
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Figura 23. CIE10.

7.1. Buscar registro CIE10

Para realizar la busqueda de una enfermedad el usuario debe ingresar el
cédigo de la enfermedad y presionar el botén buscar, en la pantalla aparecera
la enfermedad en detalle.

DLINIGA OF
ESPECIALIDADES MEDICAS

Listade de Cédigo Internacional de Enfermedades
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Figura 24. Buscar registro CIE10.




15

7.2. Crear Nuevo Registro CIE10

Tras elegir 1a opcién crear CIE10 aparecera una pantalla en la cual se puede
definir el cédigo y nombre de la nueva enfermedad (estara dentro de la lista en
el sistema luego de presionar el botén Crear).

CLINICA DE
ESPECIALIOADES METICAS

Crear CIE1D

Figura 25. Crear nuevo registro CIE10.

7.3. Editar registro CIE10

Al elegir la opcion editar CIE10, aparece una pantalla con los registros de la
enfermedad que se desee modificar; al hacer clic en guardar seran
actualizados los cambios realizados.

ESPECIALIGADES MEDIEAS

Editar CIE1D

Figura 26. Editar registro CIE10.
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7.4. Detalles de registro CIE10

La opcidn detalle nos permite visualizar toda la informacién referente a la
enfermedad escogida.
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Figura 27. Detalles de registro CIE10.

7.5. Eliminar registro CIE10

Al escoger la opcidn borrar se emitirdA un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar una enfermedad, para confirmar que
se desea borrar los registros se debe dar clic en el botén eliminar.

ESPECIALIDADES MEDEAS

Eliminar registro CIELO

Eats s2qura qua decas siminer aeta raginsa?

Figura 28. Eliminar registro CIE10.
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8. Administracion de Historias

Al escoger la opcidbn administracién de historias aparecera un listado de
opciones para llevar un control de la historia clinica de los pacientes.

Figura 29. Administracién de historias.

8.1. Menu de Historia Clinica

En este menu aparecen diferentes opciones, las cuales vamos a ver en detalle

a continuacion.
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Figura 30. Menu de historia clinica.
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8.1.1. Resumen historias Clinicas g

Al escoger la opcidn Resumen historias clinicas aparecera el listado de las
historias clinicas existentes y la opcionalidad de realizar una busqueda dentro
del listado, a mas de permitirnos mostrar en detalle las historias clinicas.

ELINICGADE
ESPECIALIDADES MEDICA

Index Historia Clinica Completa
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Figura 31. Resumen historias clinicas.

8.1.1.1. Buscar Historia Clinica

Para realizar la basqueda de una historia clinica, el usuario debe ingresar el
nimero de cédula del paciente y presionar el botdn buscar, en |la pantalla
aparecera la historia clinica de dicho paciente.
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Figura 32. Buscar historia clinica.
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8.1.1.2 Detalles de Historla Clinica

La opcion detalle nos permite visualizar toda la informacién referente a la
historia clinica del paciente.

ESPECIAIDADES MEICAS

Historia Clinica

Datos Personales

Antecedentes

Signos Vitales

Figura 33. Detalles de historia clinica.

8.1.2. Registro Historias Clinicas

Al escoger la opcion registro de historias clinicas, aparecera un listado de las
historias clinicas existentes y la opcionalidad de crear una nueva historia, a
mas de permitirmos editar, borrar o mostrar en detalle las historias ya
existentes.
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CLINICADE
ESPECIALIDADES MEDIGAS

Listado de Historias Clinicas Registradas
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Figura 34. Registro historias clinicas.

8.1.2.1. Crear nueva Historla Clinica

Tras elegir la opcion crear nueve aparecera una pantalla en la cual se puede
registrar la cédula de identidad y el tipo de sangre del paciente, la fecha de
creacion del registro serd la fecha actual la cual sera registrada de forma
automatica (la nueva historia clinica estard lista en el sistema luego de
presionar el botén Crear).

CLINICA DE
ESPECIALIDADES WETIEAS

Crear Nueva Historia Clinica

Cotudaldon beknd

Figura 35. Crear nueva historia clinica.

8.1.2.2. Editar Historia Clinica

Al elegir la opcidn editar, aparece una pantalla con los registros de la historia
clinica que se desee modificar; al hacer clic en guardar serdn actualizados los
cambios realizados.
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SLINIGA DE
ESPECIALIDADES METITAS

Editar Historia Chinica

Codutaldierlidact

Figura 36. Editar historia clinica.

8.1.2.3. Detalles de registro de Historia Clinica

La opcién detalle nos permite visualizar toda la informacién referente a la
historia clinica escogida.

ESPECIALIOADES M (1A

Detalle de registo de Histeria Clinica

Figura 37. Detalles de registro de historia clfnica.

8.1.2.4. Eliminar Historia Clinica

Al escoger la opcién borrar se emitird un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar una historia clinica, para confirmar
que se desea borrar los registros se debe dar clic en el botén eliminar.
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CLINICA DE
ESPECIALIDADES MEDILA

Eliminar Historia Clinica

Esta scpure que desca climinar oste rogistro?

| Evarsenia

Figura 38. Eliminar historia clinica.

8.1.3. Registro Antecedentes @

Al escoger la opcion antecedentes aparecera un listado de los antecedentes
existentes de cada paciente y la opcionalidad de crear un nuevo antecedente, a
mas de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle los antecedentes ya
existentes.

ELINICADE
ESPECIAUDADES MEDICA

Listado de Antecedentes

CodigoHisteriallinica |Observadiones | Fechailegistro |
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Figura 39. Registro antecedentes.

8.1.3.1. Crear nuevo Antecedente

Tras elegir la opcién crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se puede
definir los antecedentes personales, antecedentes familiares, antecedentes
obstétricos y poner observaciones de ser requerido, la fecha de creacion del
registro sera la fecha actual la cual sera registrada de forma automatica (los
antecedentes estaran registrados en el sistema luego de presionar el botén
Crear).
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Figura 40. Crear nuevo antecedente.

Crear Antecedentes

CodigeHistoriaClinie

AntecedeniesPersonaies
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8.1.3.2. Editar Antecedente

Al elegir la opcidn editar, aparece una pantalla con los registros del

antecedente que se desee modificar; al hacer clic en guardar seran

actualizados los cambios realizados.

Figura 41.

Edlitar Antecedentes

Codigailistariallinira

Chumirar

Editar antecedente.
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8.1.3.3. Detalles de Antecedentes

La opcion detalle nos permite visualizar toda la informacion referente a los
antecedentes de un paciente especifico.

OLINICA DE
ESPECIALIDADES MENEAS

Detalle de Antecedentes

Figura 42. Detalles de antecedentes.

8.1.3.4. Eliminar Antecedente

Al escoger la opcidn borrar se emitirA un mensaje de confirmacion para
cerciorarse que en realidad desea eliminar los antecedentes de un paciente,
para confirnar que se desea borrar los registros se debe dar clic en el botdn
eliminar.

comfi

ESPECIALIDADES MEDICAS

Eliminar Antecedentes
Eals segurs gue deses ehminar exte reglatre?

35 ETLSEDESES

Figura 43. Eliminar antecedente.




8.1.4. Registro Anamnesis .-
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Al escoger la opcién registro anamnesis aparecera un listado de anamnesis de

los pacientes y la opcionalidad de crear un nuevo registro de anamnesis, a

mas de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle la anamnesis de un

paciente especifico.

Listado de Anamnesis

.. E...

Codige Hoter mCiincs | MativeConcita

Figura 44. Registro anamnesis.
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8.1.4.1. Crear Nueva Anamnesis

Tras elegir la opcién crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se puede

definir toda la informacién relativa a la anamnesis (el nuevo registro de

anamnesis estara listo en el sistema luego de presionar el botén Crear).

Croar Anannesis

w3k o gn sz

Figura 45. Crear nueva anamnesis.
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8.1.4.2, Editar Anamnesis

Al elegir la opcion editar, aparece una pantalla con los registros de la
anamnesis que se desee modificar; al hacer clic en guardar seran actualizados
los cambios realizados.

Editar Anamnesls

.......

Figura 486. Editar anamnesis.

8.1.4.3. Detalles de Anamnesis

La opcidn detalle nos permite visualizar toda la informacién referente a la
anamnesis escogida.

ELINICA DE
ESPECIALIDADES WEDIAS

Detalle de Anamnesis

Figura 47. Detalles de anamnesis.
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8.1.4.4. Eliminar Anhamnesis

Al escoger la opcidn borrar se emitird un mensaje de confirmacion para
cerciorarse que en realidad desea eliminar una anamnesis especifica, para
confirmar que se desea borrar los registros se debe dar clic en el botén
eliminar.

Eliminar Anamnesis
Esta seguro gue desca climinar esle registre?

IThmazic

Figura 48. Eliminar anamnesis.

=
8.1.5. Registro Signos Vitales Liv/

Al escoger la opcidn registro de signos vitales aparecera un listado de los
signos vitales que presenta cada paciente y la opcionalidad de crear un nuevo
registro de signos vitales, a mas de permitimos editar, bomrar 0 mostrar en
detalle los signos vitales ya existentes de determinado paciente.

ESPECIALIDADES MENICAS

Listado de Signos Vitales

B..E. ..

CodigoHistoraCliniea | Tem pevatura [Pulso |Presionfrerial | Peso | Talls | FechaRegistro |
Ty t ' 1 1 £330 105 Bt el | 3omer

TIEEEEE m » b5 g - 1= (30

Figura 49. Registro signos vitales.
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8.1.5.1. Crear nuevo registro de Signos Vitales

Tras elegir la opcion crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se puede
definir los datos referentes a los signos vitales del paciente, tales como
temperatura, pulso, presion, etc. {el nuevo registro de signos vitales del
paciente estara listo en el sistema luego de presionar el botén Crear).

Crear Signos Vitales

Luadigel sty rialinive

MR

Figura 50. Crear nuevo registro de signos vitales.

8.1.5.2. Editar registro de Signos Vitales

Al elegir la opcién editar, aparece una pantalla con los registros de los signos
vitales del paciente que se desee modificar; al hacer clic en guardar seran
actualizados los cambios realizados.

CL

ESPECIALIDADES MEDICAS

Editar Signos Vitales

CodignHisroriaClinica

Figura 51. Editar registro de signos vitales.
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8.1.5.3. Detalle de Signos Vitales

La opcion detalle nos permite visualizar toda la informacion referente a los
signos vitales del paciente escogido.

CLINICADRE
ESPECIALIDADES ME (1CAS

Detalle de Signos Vitales

Figura 52. Detalle de signos vitales.

8.1.5.4. Eliminar registro de Signos VHales

Al escoger la opcidn borrar se emitird un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar una el registro de signos vitales de
un paciente determinado, para confirmar que se desea borrar los registros se
debe dar clic en el botén eliminar.

CLINICA DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Eliminar Signos Vitales

Esla seguro que desen sfiminer este regiatno?

Terpewtan B

Lhinmuny T

Figura 53. Eliminar registro de signos vitales.




30

ﬂ‘-‘w
8.1.6. Registro Examen Fisico t’)
Al escoger la opcién registro de examen fisico aparecera un listado de los
examenes realizados a un paciente determinado, y la opcionalidad de crear un
nuevo registro de examen fisico, a mas de permitimos editar, borrar o mostrar
en detalle los examenes ya existentes.

Listado de Examen Fisico

oo Exrreenf inim [lmper sionhagnorsics |Fechafegintra |

Figura 54. Registro examen fisico.

8.1.6.1. Crear Nuevo Registro de Examen Fisico

Tras elegir la opcién crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se puede
definir los datos referentes a los examenes fisicos realizados al paciente, tales
como apariencia general, piel tegumentos, térax, abdomen, etc. {el nuevo
registro de examen fisico del paciente estara listo en el sistema luego de
presionar el botén Crear).

Cemar [ wnmmen Finic

Figura 55. Crear nuevo registro de examen fisico
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8.1.6.2. Editar registro de Examen Fisico

Al elegir la opcion editar, aparece una pantalla con los registros de los
examenes fisicos del paciente que se desee modificar; al hacer clic en guardar
seran actualizados los cambios realizados.

i BLINIGA BE
¥ ESPECIALIDADES METI 243

Editar Examen Fisico

Figura 56. Editar registro de examen fisico.

8.1.6.3. Detalle de Examen Fisico

La opcidn detalle nos permite visualizar toda la informacion referente al examen
flsico del paciente escogido.

SLINICADE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Detalle de Examen Fisico

Figura 57. Detalle de examen fisico
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8.1.6.4. Eliminar registro de Examen Fisico

Al escoger la opcidn borrar se emitird un mensaje de confirmacion para
cerciorarse que en realidad desea eliminar el examen flsico de un paciente
determinado, para confimar que se desea borrar los registros se debe dar clic
en el botén eliminar.

Eliminar Examen Fisico

Ex13 segurm gue o

Figura 58. Eliminar registro de examen fisico.

8.1.7. Registro Diagnéstico t

Al escoger la opcion registro diagndstico aparecera un listado de los
diagnésticos emitidos por el médico y la opcionalidad de crear un nuevo
diagndstico, a mas de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle los
diagndsticos ya existentes.

oLINIg

ESPECIALIDADES MEDICAS

Listado de Diagnostico

Figura 59. Registro diagnéstico.
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8.1.7.1. Crear Nuevo Diagnéstico

Tras elegir la opcién crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se debe
definir ciertos datos como el codige CIE10, el cédigo de la historia clinica,
seleccionar el tipo de diagnéstico, y poner alguna observacién de ser el caso
(el diagnoéstico ingresado estara listo en el sistema luego de presionar el boton
Crear).

LR R ALE

Figura 60. Crear nuevo diagnéstico.

8.1.7.2. Editar Diagnéstico

Al elegir la opcion editar, aparece una pantalla con los registros del diagndstico
que se desee modificar; al hacer clic en guardar seran actualizados los
cambios realizados.

Figura 61. Editar diagnéstico.
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8.1.7.3. Detalle de Dlagnéstico

La opcién detalle nos permite visualizar toda la informacién referente al
diagnostico escogido.

Figura 62. Detalle de diagnéstico.

8.1.7.4. Eliminar Dlagnéstico

Al escoger la opcidn borrar se emitird un mensaje de confirmacion para
cerciorarse que en realidad desea eliminar el diagndstico de un paciente
determinado, para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar clic
en el botén aeliminar.

CLINICA DE
ESPECIALIDADES METHLA

Eliminar Diagnostico

Fsta seguro que desea allminar este reglsro?

Figura 63. Eliminar diagnostico
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1

8.1.8. Solicitar Examenes de Laboratorio M

Al escoger la opcién solicitar exAmenes de laboratorio aparecera un listado de
los examenes solicitados a un paciente determinado y la opcionalidad de crear
una nueva solicitud de examenes, a mas de permitirnos editar, borrar o mostrar
en detalle los examenes ya existentes.

FSPECIALIDADES MEDICA

Listado de Examen de Laboratorio

... E..

Cedusldentidd
i HRIIETEE O servacionest xLabaraturic | DetallsExLaboratorio | FechaRegistro |

Figura 64. Solicitar exdamenes de laboratorio.

8.1.8.1. Crear nuevo Examen de Laboratorio

Tras elegir la opcién crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se define
los examenes que debe realizarse el paciente marcando los pertinentes de un
listado (el listado de examenes estara listo en el sistema luego de presionar el

botdn Crear).

Figura 65. Crear nuevo examen de laboratorio.
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8.1.8.2. Editar Examen de Laboratorio

Al elegir la opcion editar, aparece una pantalla con los registros de los
examenes que se desee modificar; al hacer dlic en guardar seran actualizados
los cambios realizados.

—— ALY Fass
e

i R
Fae

L0 TP, T20. VDML 94, Elereie

Figura 66. Editar examen de laboratorio.

8.1.8.3. Detalle de Examen de Laboratorio

La opcién detalle nos permite visualizar toda la informacion referente a los
examenes solicitados a un paciente determinado.

Detalle de Examenes de Labaratorio

Codulaldonddad  riomess
Quirriica Sanguines

Pruchas Beumdticas
cucosa A

Mddolicy Heticebacterkylon
C Aghasnuciones Felriles Copralagive

Figura 67. Detalle de examen de laboratorio.




37

8.1.8.4. Eliminar Examen de Laboratorio

Al escoger la opcion borrar se emitirA un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar un registro de examenes de
laboratorio, para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar clic en
el botén eliminar.

CLINICADE
ESPECIALIDADES MEDICA

Eliminar Examen Fisico

Ests segura que desea climinar cstc rogistrol

Fliminar

Figura 68. Eliminar examen de laboratorio.

8.1.9. Resultado de exdmenes de laboratorio é

Al escoger la opcion resultado de examenes de laboratorio aparecera un listado
de los resultados de los examenes realizados a un paciente determinado y la
opcionalidad de crear un nuevo resultado de examenes, a mas de permitimos
editar, borrar o mostrar en detalle los resultados ya existentes.

CLINICADE
ESPECIALIDADES MEDILAS

Listado de Resultados de Examenes de Laboratorio

CadulaPacients [NombreExaman [ObssrvacionssExamen |ImagenExamaen |FechaRegotro |

Figura 69. Resultado de examenes de laboratorio.




38

8.1.9.1. Crear nuevo Resultado de Exdmenes de Laboratorio

Tras slegir la opcién crear nuevo aparecera una pantalla en la cual se define la
cédula del paciente, nombre del examen, observaciones y tenemos la opcién
para subir archivos (el listado de examenes estara listo en el sistema luego de
presionar el botén Crear).

1

BLINIOA DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

SubirResultados

Figura 70. Crear nuevo resultado de examenes de laboratorio

8.1.9.2. Editar Resultado de Examenes de Laboratorio

Al elegir la opcién editar, aparece una pantalla con los registros de los
resultados de examenes que se desee modificar; al hacer clic en guardar seran
actualizados los cambios realizados.

CLINICA DE
ESPECIALIDADES MEIILAS

Editar Resultado Examen

CoduluPucicnie

Mombiuknsticn

[

Ubservacionesl xamen
dn=dtifa
Fachaftegiston

1042010 20809

| Guardar

Figura 71. Editar resultado de exdmenes de laboratorio.
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8.1.9.3. Detalle de resultado de Exédmenes de Laboratorio

La opcion detalle nos permite visualizar toda la informacion referente a los
resultados de examenes realizados a un paciente determinado.

ESPECIALIDADES MEDICAS

Detalle de Resuliado Bxamen

Figura 72. Detalle de resultado de exdmenes de laboratorio.

8.1.9.4. Eliminar resultado de Exadmenes de Laboratorio

Al escoger la opcidn eliminar se emitirA un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar un registro de resultado examenes
de laboratorio, para confirmar que se desea borrar los registros se debe dar clic
en el boton eliminar.

CADE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Eliminar Resultado Examen

Esta saguro fue desaa aliminar aste ragistre?

Figura 73. Eliminar resultado de examenes de laboratorio.
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8.1.10. Receta Médica ‘\

Al escoger la opcién receta médica aparecera un listade de las recetas emitidas
por el médico a un paciente determinado y la opcionalidad de crear una nueva
receta, a mas de permitimos editar, borrar o mostrar en detalle las recetas ya

existentes.

CLINICA DE
ESPECIALIDADES MEDICAS

Listado de Indicaciones

CodigoMisteriaClinica M

mtol |Medicameniod | Medicamemo? |FechaRegisro
sy b et ek

Figura 74. Receta médica.

8.1.10.1. Crear Nueva Receta

Tras elegir la opcién crear nueva receta aparecera una pantalla en la cual se
debe definir ciertos datos como el cédigo de historia clinica, Nombre del doctor
y su especialidad, cédigo MSP, medicamentos e indicaciones para cada uno de
ellos, (la receta ingresada estara lista luego de presionar el botén Crear).

INICA D

ESPECIALIDADES MEDICA:

Crear Receta

L‘nﬁ-_jnHi'.‘nrla{'im‘-‘\
NombreDoctor

Espouialided
W -
CoadignMSP

Madicamenrol

Indiracinnes !

Figura 75. Crear nueva receta.
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8.1.10.2. Editar Receta

Al elegir la opcion editar, aparece una pantalla con los registros de la receta

que se desee modificar; al hacer clic en guardar serdn actualizados los
cambios realizados.

e

CLINICA DE
ESPECIALIDADES METNCAS

Editar Receta

CodigoHistoriaClinica

Sz Tozn

Lepecialidad
aln
CndignMGR

1H5EE

Medicarmentol

Figura 76. Editar receta.

8.1.10.3. Detalle de Receta

La opcién detalle nos permite visualizar toda la informacién referente a la
receta escogida.

Figura 77. Detalle de receta.
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8.1.10.4. Eliminar Receta

Al escoger la opcidn eliminar se emitirA un mensaje de confirmacién para
cerciorarse que en realidad desea eliminar la receta de un paciente
determinado, para confimar que se desea borrar los registros se debe dar clic
en el botén eliminar.

CLINIDA DE
ESPECIALIDADES MEDIGAS

Eliminar Receta

Esta seguro gue dessa eliminar este registro?

Figura 78. Eliminar receta

9. Mena de Reportes 4’;

Al escoger la opcion reportes tendremos datos estadisticos relevantes
representados por graficas que permitira realizar mejoras operativas dentro del
establecimiento.

Figura 79. Menu de Reportes.




9.1. Reporte nmero de Paclentes por Médico

Este reporte muestra datos estadisticos del nimero de pacientes atendidos,
filtrado por médico y afio.

Ll v |
;
Reporte de pacientes atendidos por medico

E...

= =t Py e | |

Figura 80. Reporte nimero de pacientes por médico.

9.2. Reporte mensual de nimero de Pacientes por médico

Este reporte muestra datos estadisticos del nimero de pacientes atendidos,
filtrado por mes y afo.

Figura 81. Reporte mensual de nimero de pacientes por médico.




9.3. Reporte de paclentes por Rango de Edad

Este reporte muestra datos estadisticos del nimero de pacientes atendidos,
filtrado por género, ario y periodo en el cual fueron atendidos.

Reporte de pacientes atendidos segin su edad

o

Reparte: Numera de paclentes por adad

Figura 82. Reporte pacientes rango de edad.

9.4. Reporte de nimero de Pacientes por Enfermedad

Este reporte muestra datos estadisticos de la cantidad de enfermedades
atendidas, fillrado por periodo y afo en el cual fueron atendidos.

Reporte nimero de pacient=s por enfermedad

L LT AT T @ L | |

Recorte: Mimers de pacientes por enfermadad

Figura 83. Reporte de niimerc de pacientes por enfermedad.




10. Diagramas de Navegacién

10.1. Dlagrama de Navegaclén para Administrador
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Figura 84. Diagrama de Navegaci6n del administrador.




10.2. Dlagrama de Navegaclon para Awxdllar
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Figura 85. Diagrama de Navegacién del auxiliar.

10.3. Dlagrama de Navegaclén para Laboratorista

\E

PANTALLA PRINCIPAL

ACCESD DE USUARID

MENU PRINCIPAL
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Figura 86: Diagrama de Navegacion para laboratorista.




10.4. Diagrama de Navegacidn para Midicos
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Figura 87. Diagrama de Navegaciin para meédicos.




Anexo 6



Guia de Instalacion

La presente guia pretende indicar de manera breve los pasos a seguir para la
instalacién del aplicativo a partir de sus archivos fuentes.

Para proceder a compilar los archivos fuente debemos tener instalado el
software necesario en el orden indicado a continuacion:

1. Sistema Operativo Windows 7

2. Sql server 2012

3. Visual Studio Ultimate 2012

1. Requerimientos de hardware y software
1.1. Sistema Operativo Windows 7

Procesador de 32 bits (x86) 0 64 bits {(x64) a 1 gigahercio (GHz) 0 mas.

Memoria RAM de 4 gigabyte (GB) (32 bits) o memoria RAM de 6 GB (64 bits).
En este requisito se incluye el uso de memoria para peder frabajar sin
problemas con las instalaciones de Visual Studio 2012 y Sql server 2012

Espacio disponible en disco duro de 20 GB (32 bits) 0 60 GB (64 bits).

Dispositivo grafico DirectX 9 con controlador WDDM 1.0 o superior.

Acceso a Intemet (Con el fin de poder correr las actualizaciones necesarias)

1.2. Sql server 2012

En las ediciones de 32 o 64 bits de SQL Server 2012 se aplica lo siguiente:

Sistemas operativos compatibles: Windows 7 (x86 y x64), Windows 8 (x86 y x64),
Windows Server 2008 R2 (x64), Windows Server 2012 (x64)

Formato de archivos NTFS.
Minimo de 6 GB de espacio disponible en disco.
Minimo de 2 GB de memoria RAM.

Velocidad del procesador de 2 GHz o més
NET 4.0 es un requisito para SQL Server 2012.
SQL Server instala NET 4.0 durante la instalacién de caracteristicas.



Una vez instalado SQL preparar una actualizacion a SQL Server 2012, ya que
SQL Server requiere que se instale una actualizacion para asegurar que se
puede instalar corectamente el componente de Visual Studio.

Acceso a Intemet (con &l fin de poder comrer las actualizaciones necesarias)

1.3. Visual Studio Ultimate 2012

Sisternas operativos compatibles: Windows 7 (x86 y x64), Windows 8 (x86 y x64),
Windows Server 2008 R2 (x64), Windows Server 2012 (x64)

Formato de archivos NTFS.

Procesador de 1,6 GHz o mas rapido

2GB de RAM

600 MB de espacio disponible en disco duro (language pack)

10 GB (NTFS) de espacio de disco duro disponible

Tarjeta de video compatible con DirectX 9 con una resolucion del monitor de 1024
X 768 o superior

Acceso a Intermet (con €l fin de poder correr las actualizaciones necesarias)

2. Instalacion
2.1. Sql server 2012

El Asistente para la instalacion de SQL Server proporciona la instalaciéon de
varios componentes:

Motor de base de datos
Analysis Services

Reporting Services
Integration Services

Master Data Services

Data Quality Services
Herramientas de administracion

Componentes de conectividad

Se puede instalar cada componente individualmente o seleccionar una
combinacién de los componentes enumerados anteriormente.



2.1.1. Configuracién de IIS en Windows 7

Antes de instalar y de configurar SQL Server 2012 en un Sistema Operativo Windows
7, se debe validar, que este commiendo Intemet Information Server (IIS).

El método manual es el siguiente:
1. Abrir el panel de control de Windows 7
2. Seleccionar la opcion "Programas”
3. Dar clic en la opcidn “Programas y caracteristicas”
4. Seleccionar la opcion "Activar o desactivar caracteristicas de Windows”
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Figura 1. Activar o desactivar caracteristicas de Windows

5. En la ventana que aparece se debe activar la opcidn de Intemnet

Information Server y presione Aceptar
Caracteristicas d= Windows =1 E‘-""@'

Activar o desactivar las caracteristicas ce Windows @

=

Jara activar una ceracteristica, active la casilla comespondisnte, Para
desactivaria, desactive la casilla, Una caslia rellena indica que wolo estd
actrsada una parte de la caracterisbca,

ol Explorer 10

+ [ Herramientss de administracian web
W | Senccios Warld Wide Web

t Serv.dor FTP

Y1) Jucges

| Microecft MNET Framework 3.51
Miciosoft Message Queue (MSMQ] Szrver
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Figura 2. Activar Intemet Information Server




6. A continuacién aparece el panel de control, IS esta instalado. Para esto
acceder mediante el navegador a http://localhost.
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Figura 3. Pagina de Bienvenida al IIS

2.1.2. Instalaclén de SQL Server 2012

1. Ejecute como administrador la aplicacion SETUP.EXE , que se
encuentra en el directorio raiz del disco de instalacion.

Iu] setuy Abr
1 rir
13 setu
= % Ejecutar como administrador
% sqm
Solucionar problemas de compatibilidad

Figura 4. Ejecutar como administrador

2. Se abre la ventana del “Centro de instalacién de SQL Server”, en la cul
debemos seleccionar la opcién “Instalacion”
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Figura 5. Seleccionar la opcién Instalacién

3. En la siguiente ventana seleccionaremos la opcidn “Nueva instalacion
independiente de SQL Server”
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Figura 6. Seleccionar Nueva instalacién independiente de SQL Server




4. Comienzan a correr "Reglas auxiliares del programa de instalacién”

5. A continuacidn se ejecutaran las actualizaciones del producto.
Presionamos siguiente para que se instalen los archivos de
configuracion.

6. La siguiente ventana esla de “Tipo de instalacién® seleccionamos la
opcién “Realizar una nueva instalacién de Sql Server 2012", en esta
ventana apareceran las instancias instaladas

7. La siguiente ventana es la de “Clave del producto”

8. A continuacién se deben aceptar los términos de licenciamiento.

9. En la ventana “Rol de instalacién” seleccionaremos la opcidn “Instalacion
de caracteristicas de SQL Server”

10. En la pantalla de “Seleccién de caracterfsticas® escogeremos las
opciones que deseamos instalar.

4 Programa de instancién de SQL Server 2012 | o el=k |-r‘-¢J

Selecclén de caracteristicas

Sebrmin= b mrat Fedafie oy e Tl o s e s Cedda

Faglac derstziacion

Figura 7. Seleccion de caracteristicas

11.Se comren las Reglas de instalacion para comprobara que la instalacién
se haya completado de forma correcta

12.En la pantalla “Configuracién de la Instancia”, en donde el nombre de la
instancia es sugerido. Presionamos Siguiente.

13. Aparecen los requisitos de espacio en disco. Presionamos Siguiente.

14.En la ventana de “Configuracién del servidor® se dejan las opciones por
default.

15.En la ventana de "Configuracién del Motor de base de datos” se
selecciona la opcidn “Agregar el usuario actual”

16.En la ventana de “Analysis Services” se selecciona la opcién “Agregar el
usuario actual”

17.En la ventana “Configuracion de Reporting Services™ se selecciona la
opcion “Instalar y configurar”




18.A continuacion se comeran las “Reglas de configuracién de la
instalacién®

19. El aplicativo esta listo para ser instalado

20.En la configuracién del servidor

21.Se mostrara el avance de la instalacion

22.Una vez instalado iniciamos el motor de base de datos

23.Paso seguido se ejecutaran los scripts de creacién de tablas y vistas
contenidos en el cd de la tesis.

3. Instalacion Visual Studio Ultimate 2012

1. Para empezar a instalar Visual Studio, ejecute la aplicacién de
instalacién, que se encuentra en el directorio raiz del disco de instalacion
de Visual Studio.

2. En la ventana siguiente podremos elegir la ubicacidén de nuestra
instalacion

3. También encontraremos 2 casillas de verificacion: la primera {obligatoria
para poder continuar) se refiere a aceptar los téminos y condiciones de
la licencia y la segunda {opcional} la podemos activar si deseamos
unimos al programa de mejora de experiencia del usuario.

4. Elijamos de la lista de caracteristicas opcionales aquellas aplicaciones
gque deseamos agregar a la instalacién.

5. Se iniciara el proceso de instalacién.

> Visual Studio

Ultimate 2012

Figura 8. Proceso de instalacion Visual Studio Ultimate 2012




6. Observaremos una ventana similar a la siguiente indicando que la
instalacion de Visual Studio 2012 Ullimate ha concluido
satisfactoriamente

7. Para el correcto funcionamiento del software que vamos a ejecutar
procederemos ademas a instalar los complementos incluidos en el cd
de la tesis en la carpeta “Software”. Los complementos a instalar son:

a. NuGet.Tools
b. Telerik_Extensions_for ASPNET_MVC 2012 _3 1018_OpenSource
c. Telerik Reporting Q3 2012_v6 2 12 1017 Dev

8. Una vez realizada la instalacién de complementos copiaremos los
archivos fuente del aplicativo los mismos que estén contenidos en el cd
de la tesis en la carpeta “Archivos Fuente” a la ubicacién
C:\Users\ANDU\DocumentstVisual Studio 2012\Projects.

9. Ahora, procedemos a abrir el aplicativo

Al an Page = X

Ultimate

Start

Figura 9. Pagina de inicio de Visual Studio

10. Seleccionamos la opcion “Archivo™ = “Abrir’=> “Proyecto o solucién®

ARCHIVO  EDITAR VER  TELERIK DEPURAR EQUIPO 5QL HERRAMIENTAS PRUEBA  ARQUITECTURA
Muevo ’ ﬂ =

Abrir * 8 Proyecto o solucién... Ctrl+ Mayts.+ 0

Figura 10. Opciones de Menu

11.Se abre una ventana en la que seleccionaremos el proyecto “MvcHC™ y
se cargara nuestra aplicacién
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Figura 11. Cargar proyecto existente

12.Para ejecutarlo seleccionamos el navegador con el que

trabajar y presionamos el botén de ejecucion.
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Figura 12. Ejecutar el proyecto




