UNIVERSIDAD ESTATAL
PENINSULA DE SANTA ELENA
EXTENSION - PLAYAS

FACULTAD DE SISTEMASY TELECOMUNICACIONES

ESCUELA INFORMATICA

“DISENO Y ELABORACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION
PARA EL ANALISISY CONTROL DE HISTORIASCLINICAS
PARA LA CLINICA MATERNIDAD
PADRE LUISVARIARA”

TESISDE GRADO
Previaalaobtencion del Titulo de;

INGENIERO EN SISTEMAS

AUTOR: JOSE ANTONIO POTES DE LA TORRE
TUTOR: ING. FAUSTO OROZCO LARA.

PLAYAS - ECUADOR

2010



UNIVERSIDAD ESTATAL
PENINSULA DE SANTA ELENA
EXTENSION PLAYAS

FACULTAD DE SISTEMASY TELECOMUNICACIONES
ESCUELA DE INFORMATICA

“DISENO Y ELABORACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION
PARA EL ANALISISY CONTROL DE HISTORIASCLINICAS
PARA LA CLINICA MATERNIDAD
PADRE LUISVARIARA”

TESISDE GRADO
Previaalaobtencion del Titulo de:

INGENIERO EN SISTEMAS

AUTOR: JOSE ANTONIO POTES DE LA TORRE

TUTOR: ING. FAUSTO OROZCO LARA

PLAYAS - ECUADOR
2010



Playas, Agosto del 2010

APROBACION DEL TUTOR

En mi calidad de Tutor del trabgo de investigacion. DISENO Y
ELABORACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION PARA EL
ANALISIS Y CONTROL DE HISTORIAS CLINICAS, PARA LA
CLINICA MATERNIDAD PADRE LUIS VARIARA ELABORADO
POR EL SR. JOSE ANTONIO POTES DE LA TORRE, egresado de la
escuela de informética, Facultad de Sistemas y Telecomunicaciones Escuela
de Informatica de la Universidad Peninsula de Santa Elena Extension Playas,
previo alaobtencion del Titulo de Ingeniero en Sistemas, me permito declarar

gue luego de haber orientado, estudiado y revisado, aprobd en todas sus partes.

Atentamente

ING. FAUSTO OROZCO LARA.

TUTOR



DEDICATORIA

Dedico este trabgjo de investigacion a DIOS que siempre
esta conmigo en cada paso que doy; A mis Padres por estar
ahi cuando més los necesité; en especial ami madre que ha
hecho con todo e amor del mundo para formarme como un
ser integral y de las cuales me siento extremadamente
orgulloso, a mis hermanos por consegjos que me dieron para

seguir.

También les agradezco a esos amigos que siempre me han
acompaiado, brindandome todo su apoyo y por ensefiarme

gue lo imposible es posible.

José Potes De La Torre



TRIBUNAL DE GRADO

Ing. Freddy Villao Santos Ing. Walter Orozco Iguasnia
DECANO DE LA FACULTAD DIRECTOR
SISTEMASY TELECOMUNICACIONES  ESCUELA DE INFORMATICA

Ing. Fausto Orozco Lara Ing. Victor Soriano Cruz.

PROFESOR - TUTOR PROFESOR DEL AREA

ADb. Milton Zambrano Coronado Msc
SECRETARIO GENERAL-PROCURADOR



UNIVERSIDAD ESTATAL PENINSULA DE SANTA ELENA
EXTENSION PLAYAS

FACULTAD DE SISTEMASY TELECOMUNICACIONES
ESCUELA DE INFORMATICA

DISENO Y ELABORACION DE UN SISTEMA DE INFORMACION
PARA EL ANALISISY CONTROL DE HISTORIASCLINICAS,
PARA LA CLINICA MATERNIDAD PADRE LUISVARIARA

Autor: José Antonio Potes De LaTorre.

Tutor: Fausto Orozco Lara

RESUMEN

El proyecto de Disefio y Elaboracion de un Sistema de Informacion para el
Andlisis y Control de Historia Clinicas, para la Clinica Maternidad Padre Luis
Variara ubicada en el Cantén General Villamil Playas Barrio Ecuador tiene como
finalidad la implementacion de un sistema informético que permita la basgueda de
las historias clinicas de un paciente en e menor tiempo posible. Actualmente la
clinica maternidad lleva un control de historias clinicas de manera manual, €
problema radica en que lainformacién del diagnostico en cada paciente se registra
en carpeta y ello hace que la secretaria o recepcionista se tarde mucho tiempo en
buscar |la carpeta, esto se vuelve un verdadero problema cuando hay demasiados
pacientes. En base a esto se realizd esta propuesta de solucion gque servird como
herramienta de trabagjo utilizando herramientas informéticas que nos permite
accesibilidad a una base de datos creando |os disefios respectivos y determinando
especificaciones funcionales implementadas en e sistema, facilitando los
movimientos de ingreso, modificacién y visuaizacion de |a historias clinicas, asi
como la generacion de reportes de pacientes, reportes de transacciones diarias y
resumen de diagnosticos. Con € sistema propuesto finalmente tendremos una
mejor calidad de lainformacion y acceso dinamico alos datos



INDICE GENERAL

PORTADA

APROBACION DEL TUTOR
DEDICATORIA

TRIBUNAL DE GRADO
RESUMEN DEL PROYECTO
INDICE GENERAL

INDICE DE FIGURAS
INDICE DE TABLAS
INDICE DE ANEXOS

INTRODUCCION

CAPITULO |: MARCO REFERENCIAL

1.1  ClinicaMaternidad Padre Luis Variara
1.1.2 Visién

1.1.3 Misién
1.1.4 Objetivo Generd

1.1.5 Objetivo Especifico

1.2 Marco Tedrico
1.2.1 TecnologiaDe Informacion’Y Comunicacion
1.2.2 Documentales Clinicos

1.2.3 Sistemas De Computacion

1.2.4 Herramientas Para El Disefio De Sistemas
1.2.5 Sistemas De Informacion

1.2.6 Redes De Computadoras
1.2.7 Arquitectura Computacional.
1.3  HistoriaClinicaElectronica
1.3.1. Modelos/Tipos De Historia Clinica Electronica
1.3.2 NormasAplicables

Pag.

Vii

Xi

0o N o o0 AN DN DM W

ol S S o S S
0 o o o0 N O



133
131

Estandares De La Historia Clinica Electronica

Requisitos

CAPITULO II: METODOLOGIA DE INVESTIGACION

21
2.2
2.3
24

Disefio De Investigacion
Modalidad De Investigacion
Tipos De Investigacion
Fuentes De Investigacion

2.5 Tabulacion De Las Encuestas

2.6 AndisisE Interpretacion De Resultados

2.7. Resultado Estadistico De Las Encuestas

CAPITULOI11: SISTEMA DE CONTROL DE PACIENTES

31
311
312
3.1.3
314
3.2
321
322
3.2.3
332
3.2.3
3.3
3.4
34.1
34.2

Andlisis

Estudios De Factibilidad.
Recursos Del Sistema
Diagrama De Funcionamiento Del Sistema.
Casos De Usos
Disefio.

Criterios De Disefio.
Disefio De Lalnterfaz
Disefio Conceptual
Disefio Légico

Disefio Fisico
Implementacion

Pruebas

Pruebas Realizadas.
Manual De Usuario

Pag.

18
19

20
21
22
22

23
23

24

36
37
41
42

48
48
49
50
52
53
59
60
60
61



pag.

CONCLUSIONES 62
RECOMENDACIONES 63
BIBLIOGRAFIA 64

ANEXO 65



Figura# 1
Figura# 2
Figura# 3
Figura# 4
Figura#5
Figura# 6

Figura# 7

Figura#8
Figura#9

Figura#10

Figura#ll

Figura#12
Figura# 13
Figura#l4
Figura# 15
Figura# 16
Figura#t 17
Figura# 18
Figura# 19
Figura# 20
Figura# 21
Figura# 22
Figura# 23

INDICE DE FIGURAS

ClinicaMaternidad Padre Luis Variara
TopologiaDe Red Lan
Fuente de recopilacion de datos del usuario
Fuente de recopilacion de datos del usuario
Fuente de recopilacion de datos del usuario masculino: ocupacion
Fuente de recopilacion de datos del usuario femenino: ocupacion
Calificaciones medias del personal
Visitas de pacientes al afio
Grado de frecuencia de enfermedades en los hombres
Grado de frecuencia de enfermedades en las mujeres
Enfermedades comunes en nifios
Frecuencia de comportamiento del paciente en caso de enfermedad
Atencién médica
Diagrama de contexto
Diagramade flujo de datos Nivel 1
Diagramade flujo de datos Nivel 2
Casos de usos del administrador
Casos de usos de recepcion
Casos de usos del paciente
Sucesos de la historia clinicas
Interfaz de usuario
Modelo entidad relacion
Modelo de base de datos

Pag.

15
25
26
27
28

29

30
31
32
33

35
42
43

45
46
47
48
50
51
52



INDICE DE TABLAS

Tabla#1 Historiaclinicaclasicay electronica

Tabla# 2 Fuente de recopilacion de datos ddl usuario: Sexo

Tabla# 3 Fuente de recopilacion de datos del usuario: Edad

Tabla# 4Fuente de recopilacion de datos del usuario masculino: Ocupacion
Tabla# 5 Fuente de recopilacion de datos del usuario femenino: Ocupacion
Tabla# 6 Calificaciones Medias del Personal

Tabla# 7 Frecuenciade acceso alaclinica

Tabla# 8 Grado de frecuencia de enfermedades en los hombres
Tabla# 9 Grado de frecuencia de enfermedades en las mujeres
Tabla# 10 Enfermedades comunes en Nifios

Tabla#11 Frecuencia de comportamiento del paciente en caso de enfermedad

Tabla#12 Costos de hardware para el desarrollo del sistema
Tabla#13 Costo de Operacién para el desarrollo ddl sistema.
Tabla# 14 Costo de software para el desarrollo del sistema
Tabla# 15 Costo final parael desarrollo del sistema

Tabla# 16 Costo de software paralaimplementacion del sistema
Tabla# 17 Costo de operacion paralaimplementacion del sistema
Tabla# 18 Costo final de implementacion del sistema

Tabla# 19 Requerimientos basicos de hardware.

Tabla# 20 Descripcion de caso de uso de Administrador.
Tabla# 21 Ingresos De Pacientes

Tabla# 22 Consulta

Tabla# 23 med tab antecedentes

Tabla# 24 med _tab cita medica

Tabla# 25 med_tab_consulta

Tabla# 26 med_tab_datos dispensario

Pag.

17
24
25
27
28
29

30

31
32
33

39
39
39
40
40
40
41
41
45
46
47

g g



Tabla# 27 med_tab_diagnostico
Tabla# 28 med tab doctor
Tabla# 29 med tab examenes medicos
Tabla# 30 med_tab_medicamento
Tabla# 31 med tab_opcion
Tabla# 32 med_tab_tipo_examen
Tabla# 33 med_tab_paciente
Tabla# 34 med_tab_permiso
Tabla# 35 med_tab_receta
Tabla# 36 med_tab_diagnostico
Tabla# 37 med_tab_ubicacion
Tabla# 38 med_tab usuario
Tabla# 39 med tab examen

Pag.

55
55
56
56
56
56
57
57
57
58
58
58
59



INDICE DE ANEXOS

Pag.
Anexo#1. Encuestas aplicadas. 65
Anexo#2. Ubicacion sectorid. 67

Anexo#3. Manua de Usuario. 68



INTRODUCCION

La Clinica Maternidad Padre Luis Variara estéa ubicada en € canton General
Villamil Playas - Barrio Ecuador las cual se dedica a brindar servicios médicos a
todos los moradores del cantdn y sus alrededores, esté4 conformada por un grupo
de médicos cirujanos y especiaistas capacitados para brindar una excelente

asistencia medica

Teniendo en consideracion e incremento de la demanda de los pacientes por
parte de los directivos de institucion Ilegaron atomar la decision de implementar

un sistema informéatico.

El presente proyecto tiene como finalidad implementar un Sistema de Informacion
parael andisisy control de historias clinicas, € cua permitira agilitar la atencion

alos pacientes en forma eficiente y rgpida.

Se pretende presentar un sistema que satisfaga todas las necesidades expuestas por
la secretarialrecepcionista, € cual le permitira ingresar los datos personales de

cada paciente con su respectiva historia clinica.



Este proyecto consta de 3 capitul os:

Capitulo | comprende €l marco tedrico e cua plantea |os objetivos generales 'y
objetivos especificos de la Clinica Maternidad Padre Luis Variara de igual manera
se expone la vision y la mision de la institucion y la base tedrica que guardan

relacion con la presente investigacion.

Capitulo Il se detala e marco metodoldgico donde se expone disefio, modalidad,
tipos y fuentes de la investigacion y encuestas a utilizarse para € respectivo

andlisis e interpretacion de los resultados

Capitulo 11l se muestra €l disefio ddl sistema, estudios de factibilidad, estructura,
disefio de la base de datos, diagramas de funcionamiento del sistema, diagramas

de caso de usos, implementacion y pruebas del sistemay manual de usuario.

Al final de la presente documentacién estan las Conclusiones y recomendaciones

y los Anexos que serviran de soporte parala g ecucion de la solucion informética.



CAPITULOI

MARCO REFERENCIAL

1.1 CLINICA MATERNIDAD PADRE LUISVARIARA

Somos una Ingtitucién prestadora de servicios de salud, comprometida con €
evangelio en la defensa, cuidado y promocion de la vida en todas sus etapas.
Ofrecemos una atencién integral, ética y humanizada para todo nivel de
complgjidad, con calidad cientifica y tecnol6gica que responde a las necesidades y
expectativas de los pacientes y su entorno y poder contribuir a mejoramiento de
las condiciones de salud de la poblacion que requiere nuestros servicios.

Figura#1

ClinicaMaternidad Padre LuisVariara

Elaborado por: José Potes De LaTorre



1.1.2 VISION

Laclinica busca ser lider dentro de las instituciones de salud, como respuesta alas
exigencias de nuestros usuarios, resaltando su calidad humana fortalecida por los

avances cientificos y con proyeccion social.

1.1.3MISION

La mision de la clinica maternidad Padre Luis Variara es satisfacer de manera
integral las necesidades del cuidado de la salud de las personas, a través de una

préctica médica profesional y humanaafavor delaviday lasaud.

1.1.4 OBJETIVO GENERAL

La clinica maternidad Padre Luis Variara tiene como objetivo principal brindar un
mejor servicio de atencion ala comunidad del canton General Villamil Playas. Es
por ello la necesidad de elaborar un sistema de informacién de historias clinicas,
para lograr asi que los archivos estén siempre actualizados y a su vez sean de
acceso rapido en e momento de redlizar cualquier consulta, incluyendo ademas
reportes estadisticos que permitiran gque la clinica se prepare en abastecerse de
todos los suministros que necesiten para una atencion medica en momentos que

|ademanda sea dta

1.1.5 OBJETIVO ESPECIFICO

» Demostrar la utilidad de un Sistema Automatizado en la Clinica
Maternidad Padre Luis Variara

» Permitir a los usuarios del sistema llevar sus reportes de atencion al
paciente.

» Mantener las bases de datos actualizadas para un mejor control de los

diagndsticos de |os pacientes.



» Demostrarle a paciente que su atencion es como un médico particular.
» Disefilar un sistema de informacion de historias clinicas utilizando

herramientas visuales de programacion.

1.3 MARCO TEORICO

Los servicios de la clinica han mejorado en los Ultimos afios, por una parte gracias
al avance en la medicina, asi como también en latecnologia, 1o cual se traduce en
mejores tratamientos para los pacientes. Sin embargo este avance de la medicina,
se han visto beneficiados por las aplicaciones de automatizacién en cuanto a
varios procesos del tratamiento de la informacion, informética. La cua apoya de
manera sustancial la administracion y la gestion en este caso, de la informacion

manejada por la clinica

1.3.1 TECNOLOGIA DE INFORMACION Y COMUNICACION

ingenieria de software. La ingenieria es una disciplina o &ea de
lainformatica o ciencias de la computacion, que ofrecen métodos y técnicas para
desarrollar y mantener software de alta calidad para resuelven problemas de toda
indole laboral o personal, es por eso que dia es cada vez mas frecuente la
consideracién de laingenieria del software como un nueva &rea de laingenieria, y
por ende el profesional comienza a desarrollar una profesion implantada a nivel
internacional, con derechos, deberes y responsabilidades que cumplir, junto a una
y reconocida consideracion socia en e mundo empresarial, que llevara a estos
profesionales a tener un futuro prometedor en e area de los sistemas de
informacion y otra areas donde se necesiten la automatizacion del algin proceso

gue se lleve de manera manual.

Sistema informéatico: Un sistema informéatico resulta de la interaccién entre los
componentes fisicos que se denominan hardware y 10s légicos que se denominan

software. A estos hay que agregarles el recurso humano, parte fundamental de un



sistema informético. En un sistema informaético, la informacion es introducida a
través de losperiféricos de entrada, luego es procesada y mostrada por

los periféricos de salida.

Caracteristicas ddl sistema informatico: los sistemas de informacion tienen
niveles aceptables de desempefio denominados estdndares. La informacion
proporcionada de los estandares junto con el proceso de reportar las diferencias a

|os elementos de control se le llamaretroalimentacion.

L os sistemas emplean un modelo de control basico que consiste en:
» Un estandar paralograr un desempefio aceptable.
» Un método paramedir el desempefio actual.

» Un medio para comparar € desempefio actual contrae estandar.

Estructura logica: Indica la composicion y distribucién tedrica de la base de
datos, la estructura légica sirve para que las aplicaciones puedan utilizar los
elementos de la base de datos sin saber realmente como se estan almacenando. Es
una estructura que permite idealizar ala base de datos. Sus elementos son objetos,
entidades, nodos, relaciones, enlaces que realmente no tienen presenciarea en la
fisicadel sistema. Por ello para acceder alos datos tiene que haber una posibilidad

de traducir la estructura l6gica en la estructura fisica.

Estructura fisica: Es la estructura de los datos tal cual se almacenan en las
unidades de discos de almacenamiento secundario, domo por gemplo e disco

duro. La correspondencia entre la estructuralégicay la estructurara fisica

Independencia delosdatosy los programasy procesos. Esto permite modificar

los datos sin modificar el codigo de las aplicaciones.

(Fuente: Pressman Roger Ingenieria en Software un enfoque practico editorial
Mc Graw-Hill)



1.3.2 DOCUMENTALESCLINICOS

Historia Clinica: La historia clinica electrénica supone la incorporacion de las
nuevas tecnologias de la informacion y telecomunicaciones, a nucleo de la
actividad sanitaria. Esto tiene como consecuencia que la historia deje de ser un
registro de la informacion generada en la relacion entre un paciente y un
profesional 0 un centro sanitario y pase a formar parte de un sistema integrado de

informacion clinica

La nueva historia clinica incluye toda la informacién de salud de un ciudadano,
con independencia de donde y cuando haya sido generada. Ademas, este sistema
clinico debe formar parte del sistema de informacion del servicio de salud
correspondiente, relacionandose con |os sistemas de gestion econdmica financiera,
planificacion estratégicay control de gestion.

Caracteristicas dela historia clinica eectr 6nica

Autoria
Confidenciaidad
Inviolabilidad
Secuenciaidad
Seguridad

Ordeny Legibilidad
Garantiade E
Dinamismo
Recuperabilidad

Facil archivo — Facilita auditoria
Disponibilidad
Clasificacion de datos
Control de acceso

YV V.V V V V V V V V V V V V

Protegida juridicamente



» Ultilizacion accesoria de lainformacion

» Integracion

(Fuente: ELISA SAIZ DIAZ; “lenguajes documentales, historias clinicas

electronicas)

1.3.3 SISTEMASDE COMPUTACION

Es un conjunto o disposicion de procedimientos o programas relacionados de
manera que juntos forman una sola unidad. Un conjunto de hechos, principios y
reglas clasificadas y dispuestas de manera ordenada mostrando un plan légico en

launion de las partes.

Un método, plan o procedimiento de clasificacién para hacer algo. También es un
conjunto o arreglo de elementos para realizar un objetivo predefinido en €
procesamiento de la informacion. Esto se lleva a cabo teniendo en cuenta ciertos

principios:

» Debe presentarse y entenderse e dominio de la informacion de un
problema.

> Definalas funciones que debe redlizar € software.

> Represente el comportamiento del software a consecuencias de
aconteci mientos externos.

> Dividaen formajerarquicalos modelos que representan lainformacion

El proceso debe partir desde la informacion esencia hasta € detalle de la
implementacion. Lafuncién del andlisis puede ser dar soporte a las actividades de
un negocio, o desarrollar un producto que pueda venderse para generar beneficios.
Para conseguir este objetivo, un sistema basado en computadoras hace uso de seis

elementos fundamental es:



Software: Son programas de computadora, con estructuras de datos y su
documentacién que hacen efectiva la logistica metodologia o controles de
requerimientos del programa.

Hardware: Dispositivos electrénicos y  electromecanicos, que
proporcionan capacidad de caculos y funciones rapidas, exactas y
efectivas (Computadoras, Censores, maguinarias, bombas, lectores, etc.),
gue proporcionan una funcion externa dentro de |os sistemas.

Personal: Son los operadores o usuarios directos de las herramientas del
sistema.

Base de Datos. Una gran coleccion de informaciones organizadas y
enlazadas a sistema alas que se accede por medio del software.
Documentaciéon: Manuales, formularios, y otra informacion descriptiva
que detalla o dainstrucciones sobre el empleo operacion del programa.
Procedimientos: Pasos que definen e uso especifico de cada uno de los
elementos 0 componentes del sistema y las reglas de su mango y

manteni miento.

Un andlisis de sistema se lleva a cabo teniendo en cuenta | os siguientes objetivos:

Y

Y V V VYV

>

Identificar las necesidades del cliente.

Evaluar los conceptos que tiene € cliente del sistema para establecer su
viabilidad.

Realizar un analisis técnico y econoémico.

Asignar funciones a hardware, software, personal, base de datos.
Establecer |as restricciones de presupuestos y planificacion temporal .
Crear una definicion del sistema que forme € fundamento de todo €
trabgjo de Ingenieria.

Para lograr estos objetivos se requiere tener un gran conocimiento y dominio del

hardware y € software, asi como laingenieria humana (mane o, administracién de

personal) y administracion de base de datos.



Arquitectura del Sistema: Todos los sistemas basados en computadoras pueden
model arse como transformacién de la informaci6n empleando una arquitectura del

tipo entrada y salida.

Especificaciones del Sistema: Es un documento que sirve como fundamento para
la ingenieria hardware, software, base de datos, e ingenieria humana. Describe la
funcion y rendimiento de un sistema basado en computadoras y las dificultades

que estaran presentes durante su desarrollo.

(Fuente: Peter Norton Introduccion a la computacion sexta edicion Mc Graw
Hill)

1.2.4 HERRAMIENTASPARA EL DISENO DE SISTEMAS

Apoyan € proceso de formular las caracteristicas que e sistema debe tener para

satisfacer |os requerimientos detectados durante las actividades del andlisis.

Herramientas de especificacion: Apoyan € proceso de formular las
caracteristicas que debe tener una aplicacion, tales como entradas, salidas,
procesamiento y especificaciones de control. Muchas incluyen herramientas para

crear especificaciones de datos.

Herramientas para presentacion: Se utilizan para describir la posicion de datos,
mensgjes y encabezados sobre las pantalas de las terminales, reportes y otros
medios de entraday salida.

Herramientas para e desarrollo de Sistemas. Estas herramientas nos ayudan
como analistas a trasladar disefios en aplicaciones funcionales. De las cuales se
detalla las que se utilizara paraimplementacion y desarrollo del sistema de control
de historias clinicas:

10



C# Sharp: Es un entorno de gecucion de aplicaciones informaticas sobre el que
se gecuta cuaquier programa desarrollado en .NET en cualquiera de sus
lengugjes. Precisamente C# es uno de estos lengugjes a igua que Visua Basic.
C# es la evolucion de C/C++ (C bien definido). Con é se pueden escribir tanto
programas convencionales como para Internet. Ademés, ofrecen un entorno de
gecucion comun, su instalacion es transparente, se acabd € fin de las
incompatibilidades de DLL y otros componentes y |as capacidades son las mismas
en todos los lenguajes .NET. El entorno comun de gecucion (Common Language
Runtime, CLR) administra e codigo en tiempo de gjecucion y proporciona los
servicios basicos (administracion de memoria, control de excepciones, control de

hilos de g ecucién).

MySQL: Es un sistema de gestion de base de datos relacional, multihilo y
multiusuario. Por un lado se ofrece bgo la GNU GPL para cuaquier uso
compatible con esta licencia, pero para aguellas empresas que quieran
incorporarlo en productos privativos deben comprar a la empresa una licencia
especifica que les permita este uso. Al contrario de proyectos como Apache,
donde el software es desarrollado por una comunidad publicay e copyright del
codigo esta en poder del autor individual, MySQL es propietario y esta4
patrocinado por una empresa privada, que posee el copyright de la mayor parte del
codigo. Esto es lo que posibilita e esquema de licenciamiento anteriormente
mencionado. Ademéas de la venta de licencias privativas, la compafia ofrece

soporte y Servicios.
(Fuente: http://www.zonaMySQL .com/manual es-tutoriales-MySQL /reports/.)
Herramientas para Ingenieria de Software: Apoyan €l proceso de formular

disefios de software, incluyendo procedimientos y controles, asi como la
documentacién correspondiente.

11



Generadores de codigos: Producen €l cédigo fuente y las aplicaciones a partir de
especificaciones funcionales bien articuladas.

Herramientas para pruebas: Apoyan lafase de la evaluacion de un sistema o de
partes del mismo contra las especificaciones. Incluyen facilidades para examinar
la correcta operacion del sistema asi como € grado de perfeccion alcanzado en
comparacion con las expectativas. La revolucion del procesamiento de datos de
manera computarizada, junto con las précticas de disefio sofisticadas esta
cambiando de forma dramética la manera en que se trasladan las especificaciones
de disefio de los sistemas de informacion funcionales.

135 SISTEMASDE INFORMACION

Un sistema de informacion es un conjunto de elementos que interactlian entre si
con e fin de apoyar las actividades de una empresa 0 negocio. El equipo

computacional necesario parague € sistema de informacion pueda operar.

Un sistema de informacion realiza cuatro actividades bésicas. entrada,
almacenamiento, procesamiento y salida de informacién, donde las historias
clinicas son una pequefia parte. Desafortunadamente son conocidos los grandes
errores y fallas de interface de los mayores desarrollos de historia clinica asi como
la ausencia de desarrollos integrales que puedan llegar a cerrar brechas maés ala
del hospital, por lo que las personas asocian € desarrollo en salud con digitalizar
la historia clinica se haidentificado |0s puntos de mayor impacto en salud.

Caracteristicas delos sistemas

» Ordenadores distribuidos e interconectados entre si.

» Proceso de informacion distribuido.

» Control distribuido, aunque se puede combinar con €l control centralizado
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Ventajasdelos sistemas

Rapidez de respuesta

Mayor rendimiento, fiabilidad y escalabilidad

Mayor consistencia con la estructura de la organizacion
Participacion de los usuarios

YV V. V V V

Flexibilidad paralos cambios de requerimientos de los usuarios

I nconvenientes de los sistemas

» El diagnéstico de fallos es més complicado
» Se pueden crear “isla de informacion” por laincompatibilidad.

» Menor proteccion y disponibilidad del sistema

Modelos de ar quitectura de sistemas

» Cliente-servidor: Una parte de estos sistemas proveen operaciones
comunes |lamadas servicios, mientras otros acceden a estos Servicios.

» Multicapas 0 n-capas:. El proposito principal es fragmentar |as aplicaciones
en una serie de piezas o0 bloques funcionalmente similares, desacoplados y
con cierto grado de independencia respecto a las demas.

» Grid computing: Es un tipo de sistemas paralelo y distribuido, que permite
compartir, seleccionar y agregar cada uno de los recursos computacional es
distribuidos en un area geogréfica extensa. Ademas presenta estos recursos
como uno solo, unificandol os para solucionar la computacién a gran escala
y € uso intensivo de informacién por parte de las aplicaciones.

Factor es que condicionan la integracion de datos

» De comunicacién: Respuesta a las peticiones de informacion procedentes

de otros sistemas
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» Dedisefio: Serefiere d modelo de datos

» De gecucion: Indica que las bases de datos locales controlan € orden de
gjecucion de las transacciones

» De asociacion: Capacidad de las bases de datos locales para decidir qué

datos y qué funcionalidad comparten determinados usuarios.

Heterogeneidad: Debido a desarrollo independiente de los sistemas de
informacion. A parece cuando lainformacion se interpreta de manera diferentey el
modelo de datos es distinto (diferencias en e hardware, sistemas operativos,

diferentes lenguajes de programacion, etc.)

Distribucion fisica de las fuentes: Aparece cuando las fuentes residen en nodos

diferentes que deben conectarse de alguna forma

(Fuente: IAN SOMMERVILLE, “Ingenieria de Software”, Séptima Edicion,
JOSEP ANTON PEREZ, “Introduccion al Desarrollo del Software”,

1.2.6 REDESDE COMPUTADORAS

Redes de a@rea local (LAN): Uno de los sucesos mas criticos para la conexion en
red lo congtituye la aparicién y la rgpida difusion de la red de érea local (LAN)
como forma de normalizar las conexiones entre las méguinas que se utilizan como
sistemas ofiméticos. Como su propio nombre indica, constituye una forma de
interconectar una serie de equipos informaticos. A su nivel més elemental, una
LAN no es més que un medio compartido (como un cable coaxia a que se
conectan todas las computadoras y las impresoras) junto con una serie de reglas
que rigen el acceso a dicho medio. La LAN mas difundida, la Ethernet, utiliza un
mecanismo denominado Call Sense Multiple Access-Collision Detect (CSMS-
CD). Esto significa que cada equipo conectado solo puede utilizar €l cable cuando
ningdn otro equipo lo esta utilizando. Ademas de proporcionar un acceso

compartido, las LAN modernas también proporcionan a usuario multitud de
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funciones avanzadas, por lo general maguinas més potentes, proporcionan
servicios como control de impresion, ficheros compartidos y correo alos Ultimos,

por lo general computadoras personales.

Figura# 2
Topologiadered LAN
VLAN

A @ .QE‘B

Elaborado por: José Potes

1.2.7 ARQUITECTURA COMPUTACIONAL.

Cliente/servidor: Esta arquitectura consiste basicamente en un cliente que redliza
peticiones a otro programa que le da respuesta. Aungue esta idea se puede aplicar
a programas que se gjecutan sobre una sola computadora es mas ventgjosa en un
sistema operativo multiusuario aungue son mas importantes las ventgjas de tipo
organizativo debidas a la centralizacion de la gestion de la informacién y la
separacion de responsabilidades. Los tipos especificos de servidores incluyen los

servidores de archivo, los servidores del correo.

Son los sistemas multicapa en los que € servidor se descompone en diferentes
programas que pueden ser gecutados por diferentes computadores aumentando
asi el grado de distribucion, todos los clientes estan conectados a un servidor, en

el que se centralizan los diversos recursos y aplicaciones con gque se cuenta.
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Y los que se ponen a disposicion de los clientes cada vez que estos son
solicitados, esto significa que todas las gestiones que se realizan se concentran en
el servidor, de manera que en é se disponen los requerimientos provenientes de
los clientes que tienen prioridad, los archivos que son de uso publico y los que son
de uso restringido, los archivos que son de solo lectura y los que por € contrario,
pueden ser modificados.

(Fuente:. ABRAHAM SILBERSCHATZ /HENRY F. KORTH “Funciones de
base de datos.” Cuarta Edicion)

1.3 HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

La historia clinica electronica define los antecedentes de una persona, cuyas

ventajas se mencionan a continuacion:

» Permite la actualizacion desde cualquier puesto de trabgo y desde
cualquier lugar, evitando los tiempos de traslado por € centro sanitario.

» Facilita la explotacién de datos para medir y mejorar la calidad de la
asistencia sanitaria

» Mantenimiento y la promocion de la saud de las personas. Debe
propiciarse € acceso a la Historia Clinica Electrénica de una persona a
través de unalista de trabgjo.

Y

Imposibilidad de ateracion o manipulacion por parte de personas no
autorizadas.

No posibilidad de pérdida de lainformacion por extravios

Disponibilidad de uso paravarios profesionales alavez

Facilitar el enlace con su entorno social.

Y V V V

Dar en caso de la atencion sanitaria de personas ingresadas en
instituciones como residencias geriétricas 0 de larga estancia, € acceso

debe ser e propio de los servicios sanitarios
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Tabla #1

Historia clinica clasicay electronica

HISTORIA CLINICA CLASICA HISTORIA-CLINICA
ELECTRONICA

No hay informacién en salud para | Informacién disponible para comparar

comparar

Conocimiento médico memorizado Herramientas interactivas para ayuda
en la toma de decisiones. Protocolos

clinicos

22-38% no hay informacion del | Disponibilidad inmediata a la

paciente cuando es requerida informacion clinicarelevante

Actudizacion lenta y manua a | Acceso  inmediato  d altimo

proceso médico conocimiento

Dificultad para compartir las Historia | Posibilidad de compartir la Historia

Clinica Clinica

Elaborado por: José Potes

Funcionesdela historia clinica eectr énica

Las funciones de la historia clinica electrénica son similares a las de la historia

clinica en papel, que por orden de precedencia son las siguientes:

» Ayuda en la promocion y mantenimiento de la salud de la persona
concreta (fin asistencial).
» Documento legal.

> Fuente de conocimiento.
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1.3.1. MODELOS/TIPOS DE HISTORIA CLINICA ELECTRONICA

Historia clinica orientada a problemas

Consiste en ordenar los datos, no de forma cronol dgica, sino agrupados en torno a
problemas identificables. Es el modelo méas adecuado para atencion primaria, ya
que los episodios que terminan son pocos. Se trata de problemas que permanecen

alo largo delavidadel paciente.

Historia orientada a contextos

En este modelo se tienen en cuenta, no solo |os problemas de salud, sino también
el contexto biopsicosocid, las creencias, la dindmica familiar y la cultura social.
En un modelo en € que se propone tomar en cuenta la relacion gue existe entre €

contexto y los diferentes problemas de salud.

1.3.2NORMASAPLICABLES

El sistema de historias clinicas electronicas es una estructura complga. Los
sistemas 0 servicios de historias clinicas electrOnicas incorporan muchos
elementos de informacién. En consecuencia, existen diferentes conjuntos de
normas que se aplican alos diferentes componentes del sistema:

» Estandares de comunicacion (formatos de mensgjes).

» Seguridad de datos, confidencialidad y autentificacion

1.3.3 ESTANDARESDE LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA
De acuerdo con la organizacion (1SO), es un documento, establecido por consenso
y aprobado por un organismo reconocido, que provee para un uso repetido y

rutinario, reglas, guias o caracteristicas para las actividades o sus resultados,

dirigidas ala consecucion de un grado Optimo de orden en un contexto dado. Una
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norma oficial es un documento publico, elaborado por consenso, de acuerdo con
un procedimiento establecido con € respaldo de un organismo reconocido. En

Espafia este organismo es la Asociacion Espafiola de Normalizacion (AENOR).

1.3.1REQUISITOS

De acuerdo con las investigaciones, la experiencia practica y las demandas de los
usuarios, se ha entendido que una arquitectura de informacion de historias clinicas

electronicas debe incluir requisitos para:

» Facilitar un marco apropiado a las necesidades de los profesionales y las
organizaciones para andizar e interpretar las historias clinicas electrénicas
es sobre una base individual o poblacional.

» Incorporar los instrumentos médico-legales necesarios para soportar la
comunicacion segura y relevante de elementos de las historias clinicas

entre profesionales trabajando en el mismo o en diferentes lugares.

(Fuente: J. PORTOLES Y V. CASILLA “Desarrollo y utilizacion de la Historia

Clinica en soporte electronico.”)
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CAPITULO 11

METODOLOGIA DE INVESTIGACION

La metodologia de la investigacion nos permitira recopilar informacion para dar
solucion a los problemas encontrados. Este capitulo contiene los métodos de
investigacion que se utilizaron para redizar e andlisis e interpretacion de los
datos recopilados en lainvestigacion.

2.1 DISENO DE INVESTIGACION

En lo que respecta a disefio de la investigacion utilizaremos las siguientes

técnicas de investigacion:

» Observacion.- Es una técnica que consiste en observar atentamente €l
fendmeno, hecho o caso, para tomar informacién y registrarla para su
posterior andlisis. La observacion es un elemento fundamental de todo
proceso investigativo; en ella se apoya e investigador para obtener €

mayor numero de datos.

» La Encuesta.- La encuesta es una técnica de adquisicion de informacion
de interés sociologico, mediante un cuestionario previamente elaborado, a
través del cua se puede conocer la opinién o vaoracion del sujeto
seleccionado en una muestra sobre un asunto dado. A diferencia de la
entrevista se utiliza un listado de preguntas escritas que se entregan a los

sujetos, afin de que las contesten.

El encuestado lee previamente el cuestionario y lo responde por escrito,
sin la intervencién directa de persona alguna de los que colaboran en la

investigacion. Este cuestionario lo aplicaré a través de preguntas
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estructuradas, mediante €l que se recopilara datos relacionados con la

implementacion de un sistemainformatico en laclinica

» Internet.- Haremos uso de este recurso para buscar informacién que
permita fundamentar e marco tedrico. Utilizaremos los medios de

busqueda especialmente Google y Y azoo.

L os elementos de la investigacion
» Fichas médicas (creacion y disefio)
» Registros de Consultas (creacion y disefio)
> Indice de morbilidad.
> Indice de morbo-mortalidad.

Técnicas
» Por medio de encuestas a usuarios en sitios estratégicos
» Visitas a los centros de salud que ofrecen servicios o atencion a
usuarios.
» Encuestas ala parte profesional (galenos) delazona.

A\

Visitaen e amplio mundo del Internet, sobre lo referente a salud.

» Informacion con personas involucradas en el medio de salud.

Documentos necesarios
» Formulario de encuesta a usuarios.
» Fichapara censo en los mismos centros de salud.

» Formulario para encuesta a médicos.
2.2 MODALIDAD DE INVESTIGACION
Dentro de los métodos generales, como en toda investigacion utilizaremos €

método inductivo — deductivo ya que partimos de la hip6tesis planteada que serd

verificada durante e desarrollo de la investigacion para poder llegar a las
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conclusiones y generaizaciones. Utilizaremos también € méodo anditico-
sintético que nos permitiran trabajar mediante las variables con sus respectivos
indicadores, los cuales permitiran elaborar los items para los diferentes

instrumentos de recoleccion de datos e informaci on.

2.3 TIPOSDE INVESTIGACION

El proyecto de investigacion corresponde a unainvestigacion de campo y por otra
parte a una investigacion descriptiva. Mi investigacion se redlizara mediante la
investigacion de campo por que corresponde a medio en donde se encuentran los
sujetos o0 el objeto de investigacion, donde ocurren los hechos o fendGmenos
investigados. En mi caso en la Clinica Maternidad Padre Luis Variara. Ademas
porgue nos permite emplear técnicas e instrumentos especificos, ademés del dato
bibliogréfico, tales como entrevistas, encuestas, observaciones, cuestionarios, etc.

Ademas aplicaré la investigacion descriptiva, porque la misma estudia, analiza o
describe la realidad presente, actual, en cuanto a hechos, personas, situaciones,
etc. Con este tipo de investigacion trataré de estudiar, analizar y describir la
realidad por la que atraviesa la clinica, es decir sus fortalezas, oportunidades,

debilidades y amenazas.

2.4 FUENTESDE INVESTIGACION

En la provincia de Guayas, zona de la “Costa”, se encuentra el municipio de
Playas de Villamil. Ciudad costera con arededor de unos 36.000 habitantes. Se
trata de una poblacion donde la tasa de desocupacion es alta, lo que hace que la
labor llevada por los centros médicos sea de gran ayuda para todos aquellos que
enferman en sus arededores. Con el motivo de conocer las opiniones, intereses y
costumbres de los pacientes que visitan los centros de salud, hemos visto

conveniente e estudio de los comportamientos de estos. Para ello se harealizado
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una investigacion cualitativa, a través de una encuesta realizada a un nimero
significativo, las necesarias para que la muestra resultase representativa.

25 TABULACION DE LASENCUESTAS

La tabulacion de datos la realizaré mediante €l andlisis cualitativo, cuantitativo y

porcentual .

Andlisis Cualitativo.- usaré este andisis en la aplicacion de encuestas
realizadas a agunos colaboradores de la Clinica Maternidad Padre Luis Variara

Analisis Cuantitativo.- Aplicaré este andlisis para cuantificar lafrecuencia con
la que han sido contestadas |as diferentes respuestas de las encuestas realizadas
en el proceso de lainvestigacion.

Analisis Porcentual.- Con € resultado del andlisis cuantitativo se procedera a
racionalizar los datos, es decir con una regla de tres simple cambiaré de cifras a
porcentajes.

2.6 ANALISISE INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se ha redlizado una investigacion cualitativa, a través de una encuesta a un
nimero total de 50 personas, las necesarias para que la muestra resulte
representativa en relacion a los pacientes inscritos por el momento en uno de los
centros visitados. El centro cuenta hasta e momento con el método de inscripcion
por carpetas llegandose a alcanzar un total de 20 mil pacientes inscritos, por 1o
gue se cree fundamental incorporar un sistema de computacion para € registro de
sus pacientes. De este modo |a poblacion a estudiar es de 7150 pacientes, teniendo
en cuenta un nivel de confianza de un 99% para que la muestra resulte

representativa solo se debera hacer 47 encuestas. Por este motivo se han realizado
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50 encuestas, ya que no podemos olvidar que cada dia se dan nuevas

inscripciones en e centro.

En un principio se redlizo visitas de casa en casa de un barrio, preguntando a
todos los que estaban en ese momento pero a comprobar que en su mayoria
resultaban de las mismas caracteristicas, |0s dias siguientes se opto por realizarlas
dentro de los mismos consultorios evitando de este modo que muchos se olvidan

cuando fue su Ultimavisita.

La intencion de la técnica usada es determinar cuéles son las enfermedades més
comunes que padecen nuestros pacientes, saber qué opinidn guardan los pacientes
con respecto al persona médico y administrativo, si les gustaria que algo
cambiase 0 simplemente comentar algin inconveniente que tuviese en la atencién
de laclinica, y sus reacciones ante las enfermedades que padecen y de qué modo

ellos acaban por decidirse avisitar laclinica.

La encuesta que se realizo en la Clinica Maternidad Padre Luis Variara, tuvo
como ayuda primordial a los coordinadores de cada érea que facilitaron a sus
subordinados para participar en la misma, y contando también con la aprobacion

del director delaclinicadichatarea

Los resultados obtenidos se los tabulo respectivamente en una tabla especifica

paraluego su posterior graficacion que se muestra en e siguiente item.

2.7. RESULTADO ESTADISTICO DE LASENCUESTAS

Encuesta aplicada alos pacientes y alos doctores que se realizaron.
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Pregunta 1.- Datos encuestados. Sexo

Tabla#2
Fuente derecopilacién de datos del usuario: Sexo
Sexo delos pacientes Pacientes | Porcentaje
Hombres 9 18%
Mujeres 41 82%
Total 50 100%

Elaborado por: José PotesDelaTorre

Figura#3

Fuente derecopilacion de datos del usuario

Sexo de los pacientes
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Elaborado por: José PotesDelaTorre

Andlisis

Como podemos observar, la inmensa mayoria de los pacientes en el consultorio
son mujeres. Sélo un 18% de todos los encuestados serdn hombres. Asi € resto
serdn mujeres, un 82%, teniendo en cuenta que una parte de €ellas vendran a la

consulta acompariando a sus hijos enfermos.
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Pregunta 2.- Datos de usuarios encuestados

Tabla#3

Fuente derecopilaciéon de datos del usuario: Edad

Edad delos pacientes Mediadeedad | Pacientes
Hombres 43,2an0s 9
M uj aees 37,2ah0s 41
Promedio 39,5aM0s S0

Elaborado por: José PotesDelaTorre

Figura#4

Fuente derecopilacion de datos del usuario

Sexo de los pacientes
100%

HHombres
0, 4 000000
50% EMujeres

0%

Elaborado por: José PotesDelaTorre

Andlisis

Las edades de los pacientes son muy diversas, entre todas €ellas, encontraremos
pacientes que solo tienen 15 afios hasta algunos que rondan los 65 afios. En €
caso de las mujeres entre unas y otras existira un margen de edad de unos 50 afios.
Aungue la media de edad entre las mujeres se situara sobre algo més de 37 afios,
del mismo modo su mediana también la encontraremos en la misma edad. Con
respecto a los hombres el margen de edad entre ellos sera algo inferior a de las
mujeres, estara alrededor de unos 40 afios. Mientras que la media de edad entre

ellos llegara a poco més de los 43 afos, su mediana se situara ya en los 49.
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Pregunta 3.- Datos de usuarios encuestados: Ocupacion

Tabla#4
Fuente de recopilacion de datos del usuario masculino: Ocupacion
e mpacion Meccabina Aa Mdative HMemhars
— 22% s
omersiznis 2% Zz
| r ezl LR Z
profcsor 114% 1
eTidiznte T1'%% 1
Fonstruzeica 11% 1
TOTAL 100%% g

Elaborado por: Jose Potes DelaTorre

Figura#5
Fuente de recopilaciéon de datos del usuario masculino: Ocupacion
Ocupacion Hombres
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Elaborado por: José Potes DelaTorre

Andlisis

En lo que respecta a la profesion de los pacientes del centro, encontramos gran
variedad. Aunque si que se puede observar cdmo se cumplen las reglas que sigue
todo € pais. Asi las profesiones que se repiten entre el os;

Seran la pesca, € comercio y la industria. El resto son profesiones liberales o

todavia estan estudiando.
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Tabla#5
Fuente de recopilacion de datos del usuario femenino: Ocupacion

Ocupacion femenina Porcentaje | # Mujeres
ama de casa 90,26% 37
comerciante 4,87% 2
profesora 4,87% 2
Total 100% 41

Elaborado por: José PotesDelaTorre

Figura#6

Fuente derecopilacién de datos del usuario femenino: Ocupacién

Mrofesion Mujeres
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Elaborado por: José Potes DelaTorre

Analisis

En e caso de las pacientes, no hay duda con respecto a lo que se dedican. Casi
todas ellas, con un total de algo mas del 90% de |as encuestadas, se dedican alas
labores del hogar y a cuidado de los hijos. Seran muy pocas las que gerzan una

profesion fuera de la casa.
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Pregunta 4. Calificaciones Medias del Per sonal
Tabla#6

Calificaciones M edias del Per sonal

Item S Frecuencia Por centaje
Puntualidad 8,88 25 50%
Amabilidad 8,98 12 24%
Efectividad 9,58 13 26%
TOTAL 50 100

Elaborado por: José PotesDelaTorre

Figura#7

Calificaciones M edias del Personal
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Elaborado por: José Potes DelaTorre

Andlisis

A lo que respecta a la opinion de los pacientes sobre el persona que atiende ala
clinica, son todos halagos y buenas palabras. Lo més escuchado era que la
atencion es muy buena o excelente. De este modo, se da a entender gque no existe
gueja alguna del trato recibido durante la consulta en la clinica. Se considera que

ninguno de ellos tiene que mejorar en nada porque todos ellos realizan su trabajo.
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Pregunta 5. Frecuencia de acceso ala clinica

Tabla#7
Frecuencia de acceso a la clinica
\isitas-paciente-aiin 24 Helntivo # Tacientes
[Una vez al aflo [ 3
Dos veces al afio 13% 2
Tres weces al ado 28% 14
Cudtro veccs al afio % 4
Cinco veces al ano 1225 6
Se2ic veces al aflo 12% [
[Uria vewr al mes 1895 9
TOTAT 100%: gl

Elaborado por: José PotesDelaTorre

Figura#8

Visitas de pacientes al afo
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Elaborado por: José PotesDelaTorre

Analisis

Mientras la mitad de los pacientes afirma acudir a médico no més de tres veces
por afo, € resto llega a venir a consulta desde cuatro veces a una vez a mes.
Aungue la frecuencia mas repetida la encontramos es tres veces por afio. Son casi
un 20% del total los que vienen a la clinica una vez en e mes, son aquellos que

siguen un tratamiento determinado.
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Pregunta 6. Grado de frecuencia de enfer medades en los hombres

Tabla#8
Grado de frecuencia de enfer medades en los hombres
E[::;mmuﬁ [E—— Porcemlaje | Pacieules
Traumat=logia 28% 3
Tiralngia 14% 1
Dz lbeles 147 1
Cripc [FT 1
{rastiiis 14%% 1
ol =srerol 1 6% r
Toll 10035 &

Elaborado por: José Potes DelaTorre

Figura #9
Grado defrecuencia de enfermedades en los hombres
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Elaborado por: José Potes De la Torre

Andlisis

Resultan muy diversas las enfermedades que hacen acudir a los hombres a
consulta pero a menos Traumatologia se repite entre ellos con un 28%. Las
demés iran desde el Urdlogo, a enfermedades que tratala Medicina General como

son; diabetes, colesterol, gastritis 0 un simple resfriado.
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Pregunta7. Grado de frecuencia de enfermedades en las mujeres

Tabla#9

Grado de frecuencia de enfermedades en las mujeres
Lofermedades comunes en Porcentaje | Tarcientes
Mujeres
Embarazo T 2c.0% 12
Gripe 17.524 B
Tiighetes L0,0% 1
Hiperlension e 3
Dolor dz cabeus 15% 3
Fediarria T0% 2
Trolcgia 507 2
An=mia 5% 2
Alerpias 1.5% 1
Colosrernl ) 1
Lrastotis EE ]
Mamas 1.h% 1
Qruisle 2.5% 1
Total 100% 11

Elaborado por: José Potes DelaTorre
Figura#10

Grado defrecuencia de enfermedades en lasmujeres

1 O
L

%

F=lasan:
i
[dzketzs
Hpaile 2o
Do e s
*oitk @
draesiz
Anevle
aleg s
e
BT
|
Jame

Elaborado Por : José Potes Dela Torre

Andlisis
En lo que respecta alas mujeres parece que no hay duda en el motivo que leslleva

avisitar al médico, un 30% lo tienen que hacer por € embarazo.
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Pregunta 8. Enfermedades comunes en Nifos

Tabla# 10
Enfermedades comunes en Nifios

Enfermedades comunes en Nifios % Relativo
Tos 33,3%
Fiebre 33,3%
Gripe 33,3%
Total 100%

Elaborado por: José Potes DelaTorre

Figura#11
Enfermedades comunes en Niflos
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Elaborado Por: José Potes Dela Torre

Andlisis
En lo que se refiere a los nifios parece que no hay tanta diferencia, todo seréd en
torno a una misma enfermedad, los resfriados y las consecuencias que ello trae

consigo, como son latos o lafiebre.
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Pregunta 9. Frecuencia de comportamiento del paciente

Tabla#11

Frecuencia de comportamiento del paciente en caso de enfer medad

Comportamiento

del enfermo Fiebre |Infecciones| Vémitos | Parasitosis| Gripe
Farmacia 57% 2% 10% 8% 42%
Remedios caseros 4% 0% 0% 0% 0%
Meédico 39% 98% 90% 92% 58%

Elaborado por: José PotesDelaTorre

Figura#.12

Frecuencia de comportamiento del paciente en caso de enfermedad
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Elaborado por: José Potes DelaTorre

Analisis

rinpe

A pesar de la enfermedad que se padezca, todos consideran que el diagnostico del

meédico va a ser el mas acertado a la hora de la recuperacion por o que cuando

enferman no dudan en acudir de primeras a doctor. Aungque bien es cierto que

habré ciertas diferencias dependiendo de la enfermedad del paciente. El caso més

a destacar se trata, de cuando € paciente se siente con dolor de cabeza llegando a

la fiebre en este caso considera mejor acudir a la farmacia a que sea e mismo

farmacéutico quien le recomiende algin medicamento en concreto para Ssu

curacion, ellos son un 57%, lo que indica que algo mas de la mitad considera que

un dolor de cabezano implicalavisitaa médico al igual que lagripe.




CAPITULO 111

SISTEMA DE CONTROL DE PACIENTES

Para poder disefiar un sistema eficaz y eficiente que nos de resultados Optimos se
debe conocer lareaidad por la que atraviesa la Clinica Maternidad “Padre Luis
Variara”. Segun nuestra investigacion el control de los pacientes en los centros
medico del canton Genera Villamil Playas, los resultados de la consulta, o bien
terminan almacenados en € propio sistema quedando alli aislados, o son incluidos
en la historia clinica del paciente de una forma indirecta, generamente como
anotaciones textuales. Esto supone que la informacion generada en la consulta,
potencialmente de gran valor para €l diagndstico y/o tratamiento del caso, resulte
de escasa incidencia en la historia clinica del paciente. El objetivo central de este
estudio ha sido elaborar una estrategia de integracion gque considera la consulta
como una actividad del proceso asistencial, y realizar las aportaciones necesarias
gue permitan una integracion efectiva de la consulta, en un contexto delimitado
por € estado actual de estandarizacion de la historia clinica electrénica, y e

escenario de continuidad asistencidl .

Esta realidad se conocera mediante un andisis situacional; el cual consiste en
realizar un andlisis del entorno interno y externo en el cua se encuentralaclinica.
El andlisis del medio externo tenemos una serie de factores que indirectamente
influyen en la supervivencia del Clinica Maternidad “Padre Luis Variara” como

son econdémica, tecnoldgicay Servicios.

Con la elaboracion de un sistema informatico para el grupo médico especializado
esperamos |lenar todos | os requerimientos necesarios para un mejor manejo de los
estados de cuenta de los pacientes. Actualmente este control se lleva de manera
manual, lo cua conlleva a un proceso lento y desorganizado a momento de

archivar lainformacion.
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Laredizacion y desarrollo de este sistema brindara beneficios tales como:

> Agilizar € proceso de llenado de informacion de cada paciente.
> Llevar un control y orden de los datos.

> Proveer a paciente agilidad y seguridad en lainformacion

Todos estos beneficios brindaran a La Clinica Maternidad Padre Luis Variara una
confiabilidad de su informacion y seguridad, ademés los proyectara como una
clinica que esta ala vanguardia, para ofrecer e mejor servicio a sus pacientes, que
se sientan comodos y satisfechos. La secretaria podra trabgjar de manera mas
confiable a la hora de reaizar un control de ingresos de cada paciente. En la
actualidad, aproximadamente el 65% de los consultorios que ofertan servicios de
saud privada, no cuentan con un sistema computarizado que brinde multiples
beneficios y sobretodo un mejoramiento en la atencion alos usuarios

3.1 ANALISIS

En € desarrollo del sistema, es fundamental contar con informacion precisay de
cadidad que le permita a la clinica apoyar sus procesos administrativos y
organizacionales de crecimiento y reconocimiento en la ciudad. Se observé que
todos sus procesos diarios de control se llevan manualmente por una secretaria 'y
sus doctores, 10 que hace lento, dispendioso y propenso a errores €l registro de la
informacion relacionada con sus pacientes, en lo relacionado a sus historias
clinicas y mangjo de citas. Plantear o ampliar las normas que regiran € normal
funcionamiento y buen funcionamiento del objetivo propuesto, tanto en el sistema

disefiado como en la calidad de servicio ofrecido

Normas: Ampliar las normas que regiran el normal y buen funcionamiento tanto
en el sistema disefiado como en la calidad de servicio ofrecido. Siguiendo las
normas de la Clinica Maternidad Padre Luis Variara, se detalla a continuacion las

principales:
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Recepcion de usuarios
Salade espera
Atencion individual y personalizada

Enfermeria

YV V. V V V

Asistenciamédica.
Figura# 13

Atencion M édica

ATENCION MEDICA

Recepcion Espera Enfermeria

USUARIO FINAL

Elaborado por: José Potes De LaTorre

3.1.1 ESTUDIOSDE FACTIBILIDAD.

El estudio de factibilidad es e primer paso que se debe redlizar en cuaquier
proyecto para analizar la vialidad de las meores aternativas desde € punto de
vista técnico, operativo y econdmico. El estudio abarca los tres puntos de vista
arriba mencionados, en forma independiente, sin dgar de lado € impacto que

tendra el producto.

FACTIBILIDAD TECNICA.

La factibilidad técnica consistio en realizar una evaluacion de la tecnologia en la
clinica, este estuvo destinado a recolectar informacion sobre los componentes

técnicos que posee la clinica y la posibilidad de hacer de los mismos en el
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desarrollo e implementacién del sistema propuesta y de ser necesario, los
requerimientos tecnoldgicos que deben ser adquiridos para e desarrollo en
marcha del sistema en cuestion. De acuerdo a la tecnologia necesaria para la
implementacion del sistema médico de historia clinicas. La clinica cuenta con 12
computadoras, lacual estan en red y evaluando el hardware existente y tomando
en cuenta la configuracion minima necesaria, la ingtitucién no requiere realizar
inversion inicial para la adquisicion de equipos existentes, ya que 10s mismos
satisfacen los requerimientos establecidos para e desarrollo y puesta en

funcionamiento de sistema.

FACTIBILIDAD OPERATIVA.

La clinica previo afectar a una persona para administrar la aplicaciones. La
recepcionista serd la encargada de interactuar con el sistema administrando
usuarios, citas o turnos y demés funcionalidades de la aplicacion segun la
capacidad del rol de secretaria. Las personas afectadas al desarrollo de la
aplicacion segun los tiempos previstos seran los dos integrantes del grupo. La
capacitacion estara a cargo del programador. Se llevara a cabo en un dia de 8
horas junto con la secretaria. Ademés dentro de dicho tiempo, se redlizara una
pequena charla orientada a los profesionales que utilizaran € sistema. Luego de la
charla se entregara un manual de usuario que detalla las funciones basicas que se

podrarealzar con € sistema.

FACTIBILIDAD ECONOMICA

A continuacion se presenta un estudio que dio resultado la factibilidad econdmica
del desarrollo del sistema. Se determinaron los recursos para desarrollar e
implantar €l sistema. Haciendo una evaluacion donde se puso de manifiesto €
equilibrio existente entre los costos del sistema lo cual permitié observar de una
manera méas precisa las bondades del sistema propuesto. Como se menciono
anteriormente en € estudio de factibilidad técnica la organizacién contaba con las
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herramientas necesarias para la puesta en marcha del sistema, por lo cua €
desarrollo de la propuesta no requiere de una inversion inicial. Los gastos del

desarrollo del sistema son asumidos por € autor.

COSTOSPARA EL DESARROLLO DEL SISTEMA

Tabla#12

Costos de hardware para el desarrollo del sistema

CANTIDAD DESCRIPCION VALOR

1 PC (Sistema operativo $800
Xp sp3, Procesador Dual
core, 500 disco duro, 4
GB de memoriaRAM,
monitor de 17 pulgadas,
CD-RW/DVD)

TOTAL $800

Fuente: Yoko technology

Tabla #13

Costo de Operacion para € desarrollo del sistema.

ETAPASDEL PROYECTO COSTO
Andlisis del sistema $170
Disefio del sistema $150
Desarrollo y gecucion del sistema $500
TOTAL $790

Elaborado por: José Potes De LaTorre
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Tabla# 14

Costo de software para el desarrollo del sistema

CANTIDAD DESCRIPCION
1 Sharp C#
1 Microsoft MySqgl 5.0

Elaborado por: José Potes De La Torre
Tabla# 15

Costofinal para el desarrollo del sistema

REQUERIMIENTOS COSTO
Costo de hardware para el desarrollo del sistema $800
Costo de software para € desarrollo del sistema $0
Costo de Operacién para el desarrollo del sistema $750
TOTAL $1590

Elaborado por: José PotesDelLaTorre
Tabla# 16

Costo de softwar e para la implementacion del sistema

CANTIDAD DESCRIPCION VALOR
1 Sistema Operativo $170
Windows XP sp3
TOTAL $170

Fuente: Y oko Technology

Tabla# 17

Costo de operacioén para laimplementacion del sistema

FASES DEL PROYECTO COSTO
Implementacion y pruebas $300
TOTAL $300

Elaborado por: José PotesDe La Torre
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Tabla# 18
Costo final deimplementacién del sistema

REQUERIMIENTOS COSTO
Costo de software paralaimplementacién del sistema $170
Costo de operacion paralaimplementacion del sistema $300
TOTAL $470

Elaborado por: Jose PotesDe LaTorre

3.1.2 RECURSOSDEL SISTEMA

Hardware

A nivel de hardware no se presentan grandes restricciones segun las tecnologias
gue hemos elegido en & punto anterior. Por eso e hardware necesario sera
cualquier computador disponible es decir disponible que sea fiable a nivel de la

informacion que mangja. Requerimientos basicos de hardware.

Tablat# 19

Requerimientos basicos de hardware.
REQUERIMIENTOSBASICOS DE HARDWARE

PC Procesador PENTIUM 4 o superior ,1GB memoria RAM o superior, 160
GB SATA dedisco duro, Monitor, CD-RW/DVD de 48.

Elaborado por: José PotesDe La Torre
Software

La premisa a la hora de comenzar con este proyecto fue desarrollado un sistema
con las principales ventgjas competitivas pero teniendo en cuenta que iba a ser
una aplicacion Open-Source.  Con dicha premisa en mente basamos tanto el
desarrollo, la prueba como la puesta en marcha sobre aplicaciones también Open-

Source. Las aplicaciones que se necesita para el desarrollo son |as siguientes:
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» Microsoft MySqgl 5.0
» Sharp C#

3.1.3DIAGRAMA DE FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA.
Diagrama de contexto.

El diagrama de flujo de datos nivel 0 o también llamado Diagrama de contexto es
el modelo de procesos mas general que puede utilizarse en un sistema o
aplicacion. En este diagrama la aplicacion se representa como un Unico proceso y
se define las entidades externas que contextualizan € entorno de la aplicacion a
desarrollar, es decir aquellas instancias que pueden ingresar o salir del misma de

manera externa, a continuacion se muestra e diagrama mencionado:

Figura#l4

Diagrama de contexto

Pacientes
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Medico

Citas

Elaborado por: José PotesDe LaTorre
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Diagrama de Flujo de Datosnivel 1
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Figura# 15
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Elaborado por: José Potes De LaTorre
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Figura# 16
Diagrama de Flujo de Datos Nivel 2

Historiaclinicas
Control medico electrénicas

Paciente J vmﬁistorias
Prdvee

clinicas

l \

Diagnostico, receta Registro de Medico
fichas medicas

l Reportes de
paciente diarioy
mensual

Reportes
meédicos

Elaborado por: José Potes De LaTorre

3.1.4 CASOS DE USOS

L os casos de uso son model os pertenecientes a UML (unified modeling language)
gue su clasificacion se encuentra dentro de los modelos de comportamiento del
sistema. Mediante este simple grafico se intenta dar una rgpida vista a las
diferentes funciones cubiertas por € sistema y los actores que intervendran en

esas funciones.

Un caso de uso es la cadena de iteraciones entre un actor de negocio (llamese este
cliente, proveedor o trabajador) y € sistema (la empresa, unidad organizaciona o
un proceso del negocio) con la finalidad de satisfacer un requerimiento o alcanzar

un objetivo especifico.



El primer diagrama representa los casos de uso que tiene el administrador y que
son exclusivos del mismo, cabe recalcar que este actor puede manipular €l resto

de casos de usos de | 0s otros actores.

Figura# 17

Casos De Usos del Administrador

Crea usuarios

Asigna permisos y claves

Administrador . —
Actualiza y elimina todos

los tipos de membrecias

Elaborado por: José PotesDe LaTorre

Tabla# 20

Descripcion de caso de uso de Administrador.

Nombre Administrador

Autor José Potes De LaTorre

Actor Administrador

Descripcion permisos en el sistema por ende puede

realizalo que los demés actores hacen

Precondiciones | Los datos ingresados deben ser revisados.

Elaborado por: José PotesDe LaTorre
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Figura# 18

Casos De Usos derecepcion
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Elaborado por: José PotesDe LaTorre

Tabla#21
I ngresos De Pacientes
Nombre Ingreso de pacientes
Autor José PotesDe LaTorre
Actor Reseccion
Descripcion reservar citas a un paciente con un medico
Precondiciones | Ingresalos datos de los pacientes

Elaborado por: José Potes De LaTorre



Figura# 19

Casos De Usos del paciente
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Elaborado por: José Potes De LaTorre

Tabla# 22
Consulta
Nombre Consulta
Autor José Potes De LaTorre
Actor Paciente
Descripcion Informacion que se le haya dado de

ese examen como las medicinas a
tomar, cual es el tratamiento a seguir.

Precondiciones Verificadatos personales

Elaborado por: José Potes De LaTorre
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Figura# 20
Sucesos dela historia clinicas
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Elaborado por: José Potes De LaTorre

3.2 DISENO.

En esta etapa se definira aspectos fundamental es para la posterior implementacion
del sistema, partiendo por la metodologia de disefio y estableciendo € diagrama
de base datos, interfaces, etc. Parala elaboracion del proyecto se ha seguido €

siguiente procedimiento:

3.2.1 CRITERIOSDE DISENO.

El sistema va a tener tres modulos, € primero va a ser e encargado del
mantenimiento del mismo, como por gemplo los ingresos de datos,
actualizaciones, consultas y eliminacion de registros, € segundo modulo es €
encargado de realizar las estadisticas del sistemay reportes, y por Ultimo € tercer
modulo que es e encargado de redlizar 1os historiales clinicos, como por gemplo
la creacion de la ficha médica del paciente, asignacion de doctores, asignacion
turnos. Los médulos planteados se describen a continuacion:
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Modulo encargado del ingreso, actualizacién, consultas y éiminacién de
registros.

Tiene como propdsito  Almacenar la informacion en la base de datos, actualizar,
realizar las consultas de diferentes tipos y por ultimo la eliminacion de los
registros de la base de datos. Para la implementacion (Programacion) de las
paginas de ingreso, actualizacién, consultasy eliminacion.

Mdodulo encargado derealizar las estadisticas del sistema.

Este médulo se encarga de redlizar las consultas que sirven para extraer de la base
de datos |la estadistica descriptiva de | os pacientes y los doctores.

Las variables de andlisis en la estadistica descriptiva para e paciente son: sexo,
edad, instruccion, ocupacion, en € caso de los doctores son: sexo, edad, érea,

especializacion.

M odulo encargado de Historiales Clinicos

Este moédulo se encarga de generar la asignacion de turnos de los doctores, la
creacion de ficha médica de los pacientes, y la asignacion del profesional médico
a un paciente especifico.

3.2.2DISENO DE LA INTERFAZ

Cuando se habla de disefio de interfaz se hace referencia a un “algo” que nos
informa qué acciones son posibles, € estado actual del objeto y los cambios
producidos, y nos permite actuar con 0 sobre € sistema o la herramienta. Ese
“algo”, que es a la vez un limite y un espacio comun entre ambas partes, es la

interfaz.

En el caso de productos informéticos, lainterfaz no es solo e programa o lo que
se ve en la pantalla. Desde e momento que & usuario abre la cga, comienza a
interactuar con e producto y por lo tanto, comienza su experiencia con la

aplicacion que este manipulando.
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Figura# 21
Interfaz deusuario

I TER VS 1,0

b Cdplvas T Gowehe Waaon Rieoas Secia

i
PAIFITFA
=F.‘-F..PG'.I'|'|%
(F1ES
)
| LLA% LG
|

HIZTCRIAL

Elaborado por: José Potes De Latorre
3.2.3DISENO CONCEPTUAL

En este punto se elaboraron model os rel acional es, model os de Interfaces estandar,
de tal manera que facilite el entendimiento del usuario que mange € sistema. Se
presentan etapas del desarrollo del software.Se trata de obtener el esguema
conceptual de la base de datos a partir de la lista descriptiva de objetos y

asociaciones identificadas en la organizacion durante el andlisis.

El Modelador debe asegurar la representacion formal de los fendmenos es decir,
realizar su modelizacion. Esta modelizacion debe conservar la seméntica de 1o
real expresado en lalista'y descripcion de los objetos y asociaciones y traducirla

en forma no redundante.

Se puede mencionar el diagrama entidad relacion, denominado por sus siglas
como: E-R, este modelo representa a la realidad a través de un esquema gréfico
empleando los terminologia de entidades, que son objetos que existen y son los

elementos principaes que se identifican en € problema a resolver con €
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diagramado y se distinguen de otros por sus caracteristicas particulares
denominadas atributos, € enlace que rige la union de las entidades est4

representada por larelacion del modelo.

Cabe recalcar que los elementos a usar son los siguientes:. rectangulo nos
representa a las entidades;, una elipse a los atributos de las entidades, y una
etiqueta dentro de un rombo nos indica la relacion que existe entre las entidades,
destacando con lineas las uniones de estas y que la llave primaria de una entidad

es aquel atributo gue se encuentra subrayado.

Figura# 22

M odelo entidad relacion
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Elaborado por: José Potes De Latorre
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3.3.2DISENO

LOGICO

Partiendo del disefio conceptual obtenido en la fase anterior, |legamos a un disefio

l6gico. Transformamos las entidades y relaciones obtenidas del modelo anterior

en tablas. Para €lo usamos la normalizacion.

Figura# 23
Modelo de base de datos
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Elaborado por: José Potes De Latorre
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3.2.3 DISENO FiSICO

En esta parte de la tesis describiremos e proceso de la creacion fisica de la base
de datos, algunos sobre la programacion del sistema, tratando asi de que tenga una
idea de como se han desarrollado los distintos médulos del proyecto. Cabe
recalcar que esta parte es eminentemente técnica, de modo que se recomienda al
no experimentado en el area de programacion y bases de datos

Tabla# 23

med_tab_antecedentes

nombre tipo | long| not descripcion
null
id_antecedentes interger v Antecedentes del
paciente
ip_pacientes Integer v Nombre de paciente
patolog_personales Varchar | 1500 Antecedentes
patol 6gicos personales
patalog_famileares varchar | 1500 4 Antecedentes
patol 6gicos familiares
medi camentos varchar | 1500 Nombre del
medi camentos
minecol 6gicos varchar | 1500 Antecedentes
ginecol 6gicos
habitos varchar | 1500 habitos del paciente
alergias varchar | 1500 Alergias del pacientes
inmunizaciones varchar | 1500 inmunizaciones del
paciente
edad _prim_relacion interger Primerarelacion sexual
del paciente
edad_prim_menstruacion | interger Primera menstruacion
de la paciente mujer
edad ini_menopausia | interger Afio deedad de la
menopausia
ligada Char 1 Si lapaciente es ligada
ni 0 no
id_tipo_anticonceptivo | Integer Tipo de anticonceptivo
gue usa el paciente
estado Char 1 4 sl estdactivoo
eliminado durante el
proceso del sistema

Elaborado por: Jose PotesDe La Torre
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Tabla#24

med_tab cita_medica

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion

id cita integer v Citapara el paciente
ip_paciente | integer v Nombre del paciente
id doctor | integer v Nombre del doctor
motivo varchar | 100 | v Moativo de la consulta
fecha datetime v Fechade la consulta
hora varchar 5 v Hora de la consulta
estado char 1 4 si esta activo o eliminado
durante el proceso del
sistema
Elaborado por: José PotesDe LaTorre
Tabla# 25
med_tab_consulta
Nombre Tipo | Long | Not null Descripcién
id_consulta integer v Consultamedica
id_paciente integer v Nombre del paciente
id_doctor integer v Nombre del doctor
fecha datetime v Fechade la consulta
peso varchar | 20 Peso del paciente
temperatura varchar | 20 Temperatura del paciente
presion varchar | 20 Presion arterid
atura varchar | 20 Alturadel paciente
perim_craneal varchar | 20 Perimetro craneal
perim _abdominal | varchar | 20 Perimetro abdominal
frec_cardiaca varchar | 20 Frecuencia cardiaca
motivo varchar | 500 v Motivo de la consulta
evolucion varchar | 500 v Evolucion del paciente
observacion varchar | 500 v Observacion del paciente

Elaborado por: José PotesDe LaTorre



Tabla# 26

med_tab_datos dispensario

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
id_consultorio integer v consultorio
nombre_dispensario | varchar | 100 v Nombre del dispensario
ruc varchar | 15 v R.U.C.
direccion varchar | 200 v Direccion del clinica
n_registro varchar | 18 v Numero del registro
telefono varchar | 45 v Teléfono delaclinica
valor_consulta doublé | 10,2 v Valor del consulta
porc_descuento integer v Porcentgj e de descuento
porc iva integer v Porcentgedel.V.A.
Elaborado por: José PotesDe LaTorre
Tabla# 27
med_tab_diagnostico
Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
id_diagnostico interger v Diagnosticos
id_consulta interger v consultas
id_tipo_diagnostico | interger v Tipo de diagnostico
observacion varchar | 300 Observacion del paciente

Elaborado por: Jose PotesDe LaTorre
Tabla# 28
med_tab_doctor

Nombre | Tipo | Long| Not null Descripcion
id_doctor | interger v Datos del doctor
nombre | varchar | 45 4 Nombre del doctor
apellido | varchar | 45 v Apellido del doctor
cedula | varchar | 10 4 Ceduladel doctor
intitucion | varchar | 45 4 Institucion de educacion
titulo | varchar | 100 4 Titulo del doctor
telefono | varchar | 30 Teléfono del doctor
estado char 1 4 si estd activo o eliminado
durante €l proceso del sistema

Elaborado por: José PotesDe LaTorre
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Tabla# 29
med_tab_examenes_medicos

Nombre Tipo | Long  Not nul Descripcion
id examen integer v Examenes
id consulta | integer v consultas
id tipo_examen | integer v Tipo de examenes
comentario | varchar | 200 v | Comentario de consulta

Elaborado por: José PotesDe LaTorre

Tabla# 30

med_tab_medicamento

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
id_medicamento | integer v Medicina
descripcion varchar | 100 v Descripcion de lamedicina
estado char 1 v sl esta activo o eliminado
durante el proceso del sistema
Elaborado por: José Potes De LaTorre
Tabla# 31
med_tab_opcion
Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
Id opcion | integer v Opcion de doctores
descripcion | varchar | 40 v descripcion
estado char 1 4 si esta activo o eliminado
durante €l proceso del sistema

Elaborado por: José PotesDe LaTorre

Tabla# 32

med_tab_tipo_examen

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
Id_tipo_examen | integer v Tipo de examen
descripcion | varchar v Descripcion del examen
estado char 1 4 si esta activo o eliminado
durante €l proceso del sistema

Elaborado por: Jose PotesDe LaTorre
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Tabla# 33
med_tab_paciente

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
id paciente integer v Paciente
nombre varchar | 45 v Nombre del paciente
apellido varchar | 45 v Apellido del paciente
cedula varchar | 10 Cedula del paciente
direccion varchar | 100 v Direccién del paciente
telefono varchar | 45 Teléfono del paciente
Sexo char 1 v Sexo del paciente
id_canton integer v Direccién del paciente
fecha nac datetime 4 Fecha de nacimiento
grupo_sanguineo | char 9 Tipo de sangre
id_ocupacion integer v Ocupacion del paciente
estado char 1 4 sl esta activo o eliminado
durante €l proceso del sistema

Elaborado por: José Potes De La Torre

Tabla# 34
med_tab_permiso

Nombre | Tipo | Long | Not null Descripcién
id permiso | integer v Permiso para usuarios
id usuario | interger v Nombre de usuario
id_opcion | integer v Opciones de usuarios
estado char 1 4 si esta activo o eliminado
durante €l proceso del sistema

Elaborado por: José PotesDe LaTorre

Tabla# 35
med_tab receta

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion

id receta integer v Receta medica
id_consulta integer v consulta

cantidad integer v Cantidad de medicina

id_medicamento | integer v Nombre del medicamento

prescripcion | varchar | 200 v Dosis al dia

Elaborado por: José PotesDe LaTorre
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Tabla# 36

med_tab_diagnostico

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
id_tipo_diagnostico | integer v Tipo de diagnostico
descripcion varchar | 100 v Descripcion
estado char 1 4 sl esta activo o eliminado
durante €l proceso del sistema

Elaborado por: José Potes De La Torre

Tabla# 37

med_tab_ubicacion

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
id_ubicacion | integer v Ubicacion
descripcion | varchar | 30 v Descripcion
id padre | integer v Deriva
estado char 1 v sl esta activo o eliminado
durante el proceso del sistema
Elaborado por: José PotesDe LaTorre
Tabla# 38
med_tab_usuario
Nombre | Tipo | Long Not Descripcion
null
id_usuario | interger v Clave de usuario
usuario varchar 15 4 Nombre de usuario
password | varchar 15 v password
estado char 1 4 Si estd activo o eliminado
durante el proceso del
sistema
cedula varchar 10 Numero de cedula
nombre | varchar 45 Nombre de usuario
apellido | varchar 45 Apellido de usuario
cargo varchar 45 Cargo de usuario

Elaborado por: José PotesDe La Torre
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Tabla# 39
med_tab_examen

Nombre Tipo | Long | Not null Descripcion
id tipo_examen | integer v Tipo de examen
descripcion | varchar v Descripcion del examen
estado char 1 v si esta activo o eliminado
durante €l proceso del sistema

Elaborado por: José PotesDe La Torre

3.3IMPLEMENTACION

La implementacion es la realizacion de una aplicacion, o la gjecucion de un plan,
idea, modelo cientifico, disefio, especificacion, estédndar, algoritmo o politica. En
ciencias de la computacion, una implementacion es la redlizacion de una
especificacion técnica o algoritmos como un programa, componente software, u
otro sistema de computo. Muchas implementaciones son dadas segin a una
especificacion o un estdndar. Por gemplo, un navegador web respeta en su
implementacion, | as especificaciones recomendadas segun el World Wide Web

La implementacion se refiere al proceso post-venda de guia de un cliente sobre el
uso del software o hardware que € cliente ha comprado. Esto incluye el andlisis
de requisitos, andlisis del impacto, optimizaciones, sistemas de integracion,
politica de uso, aprendizaje del usuario y coste asociado. A menudo todos estos
pasos son gestionados y dirigidos por un Director de Proyecto que utiliza
metodol ogias de gestion de proyecto como las que por gjemplo se presentan en el
Project Management Body of Knowledge. La implementacion de software
comprende €l trabgo de grupos de profesionales que son relativamente nuevos en
la economia basada en |a gestion del conocimiento.

En este trabgjo de tesis la implementacion del sistema propuesto se encuentra

respaldada en un dispositivo de amacenamiento secundario, que fue entregado en
las oficinas de la universidad
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3.4 PRUEBAS

Se redlizaron las pruebas a sistema médico de registro de pacientes, las cuales

mencionamos a continuacion:

> Prueba unitarias. Consisten en probar o testear piezas de software
pequefias; a nivel de secciones, procedimientos, funciones y moédulos;
aquellas que tengan funcionalidades especificas. Dichas pruebas se
utilizan para asegurar €l correcto funcionamiento de secciones de codigo,
mucho mas reducidas que € conjunto, y que tienen funciones concretas

con cierto grado de independencia.

> Pruebas de integracion: Se realizan una vez que las pruebas unitarias
fueron concluidas exitosamente; con éstas se intenta asegurar que €l
sistema completo, incluso los subsistemas que componen las piezas
individuales grandes del software funcionen correctamente a operar en

conjunto.

Las pruebas normal mente se efectuaron con los llamados datos de prueba, que es
un conjunto seleccionado de datos tipicos a los que puede verse sometido €l
sistema, los médulos o los blogues de codigo. También se escogen: Datos que
Ilevan a condiciones limites a software a fin de probar su tolerancia y robustez;
datos de utilidad para mediciones de rendimiento; datos que provocan condiciones
eventuales o particulares poco comunes y a las que € software norma mente no

estara sometido pero pueden ocurrir.
3.4.1PRUEBASREALIZADAS.
Las pruebas que se redizo para € sistema de la Clinica Maternidad Padre Luis

Variara fueron para cada uno de los modulos, las cuales se mencionan a

continuacion:

60



INGRESO DE USUARIQOS:

> Objetivo: comprobar ingreso de usuarios.
> Proceso: registrar datos del usuario.

> Resultado: se comprueba €l registro de los datos del usuario

INGRESO DE PACIENTES:

> Objetivo: comprobar € registro de los pacientes.
> Proceso: ingresar de pacientes con sus respectivos datos.
> Resultado: se comprueba el registro de pacientes.

CONSULTAS:

> Objetivo: verificar la existencia de los pacientes con ficha médica e
historial clinico.
> Proceso: luego de registrar al paciente, poder consultar informacion.

> Resultado: se visuaizo lainformacion requerida.

REPORTES:

» Objetivo: visualizacion y obtencion de los reportes
» Proceso: generacion de reportes
» Resultado: cuadro estadistico de resultados de reportes.

3.4.2 MANUAL DE USUARIO

El manual de usuario es un documento técnico de un determinado sistema que
intenta dar asistencia a sus usuarios. Los manuales de usuario generalmente son
incluidos a dispositivos electronicos, hardware de computadora y aplicaciones. El
manual de usuario puede venir tanto en forma de libro como en forma de
documento digital, de manera tal que pueda ser interpretado por cualquier tipo de
usuario, paraver € manua del sistemair a anexo 4.
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CONCLUSIONES

El Sistema de Informacion parael Andlisisy Control de Historias Clinicas parala
Clinica Maternidad Padre Luis Variara es una herramienta necesaria para
establecer una comunicacion segura entre todo € persona de la institucion

permitiendo realizar los ingresos y reportes de forma inmediata.

Fue disefiado en todo momento para dar soluciones a los problemas detectados,
por tal motivo, se da seguridad que la puesta en practica del nuevo control de
pacientes ahora automatizado, dara respuestas oportunas y confiable, su interfaz
serd amigable, de tal forma que los usuarios se sientan a gusto con sSu Uuso,

consiguiendo de este |o necesario parallevar de forma eficaz
El sistema posee buenas caracteristicas técnicas necesarias para su optimo
funcionamiento, lo que favorece la generacion de resultados de forma

satisfactoria, actuales y detallados al momento que son solicitados.

El software implementado satisface los requerimientos de los usuarios y ademas

se gjusta a futura necesidades del usuario

El funcionamiento del sistema permitira tener una vision de la redlidad de la

institucion paraasi dar soluciones rgpidas a cualquier adversidad detectada.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda redlizar todos los cambios necesarios en € sistema segun la
necesidad de los usuarios este tema debe ser prioridad para los directivos de la

empresa porque depende de estos cambios llegar una mejor atencion a publico.

En un trabgo posterior a este se recomienda ampliar los moédulos de estos
mejorando la forma de administrar los expedientes clinicos y dar mantenimiento a

las computadoras para que la gecucion del sistema sea Optima.

Dar mantenimiento a los equipos donde se implementa € sistema y tomar todas
las medidas de seguridad para evitar fallas eléctricas |0 que ocasionaria perdida de
informacion para lo cual se debe también realizar respaldos de informacion

diariamente para actualizar |a base de datos por cualquier problemas técnico .
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ANEXO 1
ENCUESTA APLICADA

A USUARIOS (ALTERNATIVO)

1-Sexo M F N° Cuestionario
2-Edad:
3-Ocupacion:

4-Califique del 1 a 10 laatencion recibidaen el Consultorio o centro.
Puntualidad Amabilidad Efectivo

Dél personal médico

Del personal administrativo Otro

5-. ¢Cuantas veces a afo acude al médico?

6- Cudl eslaenfermedad més frecuente en los hombres.
7- cuales son las enfermedades més frecuentes en las mujeres.
8- cuales son las enfermedades més frecuentes en |os nifios.
9. ¢COmMo actla ante las siguientes enfermedades?
Pregunta Utilizaremedios Visita a boticario caseros a Médico

Fiebre, Dolor de cabeza:

Infecciones en vias urinarias

Diarreas, VOomitos

Parasitosis
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Gripe, Dolor de garganta

Encuesta a médico

Fecha:

Sexo: M F

1. ¢Qué cantidad promedio de pacientes visitan diariamente
consultorio?

2. ¢Tienergpido acceso a historial clinico de sus pacientes?

3. ¢Cree que necesita un sistema de computacion, o mejorar e actual?
4. ¢Queéinformacion alin falta por sistematizar?

e
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ANEXOS 2

AV. Sty Chang. ~——————————=

Calle D
= e
Z - b
o
CalleE

67



ANEXO 3
MANUAL DE USUARIO

El objetivo del presente manual es brindar al usuario los conocimientos adecuados
y necesarios para que puedan interactuar las aplicaciones del sistema,
implementado en la clinica. En € mismo se detalla la forma de operar y €
resultado esperado para cada una de las opciones menu que conforma e mangjo

del sistema

SISTEMA MEDICO PARA HISTORIA CLiINICAS

Para ingresar a sistema médico para historias clicas damos doble clic en € icono

del acceso directo como se muestraen lafigura

BARRA DE HERRAMIENTAS

En la barra de herramientas del sistema tenemos los siguientes botones como se

muestran a continuacion

.

" Habhilitalos controles para crear un nuevo registro

=

4,

Permite grabar € registro ingreso

Buscar registro

68



g

Permitir modificar € registro actual

Py

= Elimina€ registro actua

2. Cancdlar acciéon

{

?} Generar reporta
ACCESO AL SISTEMA

Estaesla pantalla de ingreso a sistema el cual se solicita el nombre de usuario y
la respectiva contrasefia. Unavez ingresado €l usuario y la contrasefia debe hacer
clic en “Aceptar” y aparece el mena principal de usuario.

F2 MED SYSTEM LOGON =)

para historia clinicas _

¥ Sistema Medico
wdl

Hombie de usuans Cortraseria

Cancalar
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Una vez ingresado a la pantalla de inicio de dicho usuario procedemos a escoger

una de las opciones del menu del usuario que se encuentra en la parte superior de
lapantalla como lo muestralafigura:

F WD SYSTIR VRS 1.0

1]

PACIENTES

= g]
k
AESERVAR
Cita
—
®

COWEILTA

MENU PRINCIPAL OPCIONES

" MED SYSTEM VERS 1.0

Pacientes  Tablas Audliares  Cfas  Consukes Médicas  Administracn  Reportes  Cerrar Sesion

En esta pantalla principal se muestra las opciones: pacientes, tablas auxiliares,
citas, consulta médica, administracion, reportes, cerrar sesion.
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MENU DE USUARIOS

PACIENTES

En e menu de pacientes presenta las siguientes opciones:

» Registro de pacientes
» Consulta historia clinico

™ MED SYSTEM VERS 1.0

Registro de Pacientes

: Corsuita Historial Clinico

REGISTRO DE PACIENTES

Unavez ingresado a esta opcion se muestra la siguiente pantalla.

M REGSTRO DE PACIENTES
: Y. \'\ { | &

Dl Fesns=t  Fora Misdoa p dmoesedenies

Cedigo : b . :
Horntre Apedidn. | ' |
Difeceidn 1 ikene L I ‘

Sget

Fieencia ! Cuaa
Fe Macimiantn |10 | Oeapacdn

TpaSarge | |

Para llenar los datos personales de los pacientes damos clic en el boton habilitar

los controles para crear un nuevo registro.
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¥ REGISTRO DE PACIENTES

HALQL2 X

D{I-Laﬁﬁta b controles para crear un nuevo re-.l;t'stml

Luego de habilitar procedemos a llenar con los datos personales como: cedula,

Nombre, apellidos, direccion, teléfono, etc.

Luego de haber llenado todos los datos del paciente procedemos a dar clic en

guardar y listo.

En registro de pacientes luego de llenar los datos personales del paciente y
guardar. Procedemos a llenar la ficha médica y los antecedentes. En la ficha
meédica y antecedentes se registran: edad de primera relacion, edad primera
menstruacion, antecedentes patologicos personales, antecedentes patologicos

familiares, medicamentos prescritos, habitos, alergias, vacunas.

¥ REGISTRO D PACIENTES

1.8 ot

Dishos Personales | Ficha Medica y dndecadening

Cédigo Histord

E dad Provaesy Hedecsim E dad Prmera Menutiuscidn [Edad Inico Meropsuny

Tio e Aeliconceptvg Lgeda

Arescadentey Palslogom Penonaies  Anlecerdentes Palalogicor Famieesy  Wedcomesim Presdos Entecederie Drarndgons
Habdiza Bleipsn Wscurss

Luego se presiona e botén de Guardar y listo.
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OPCION PARA CONSULTA HISTORIA CLINICAS

E£% MED SYSTEM VERS 1.0

Registro de Pacientes
l Consulta Historial Clinico
_—

Para busgueda de historias clinicas se o puede hacer por nimero de historial
medico, codigo de pacientes, nombre del paciente, apellido del paciente.

¥ BUSQUEDA HISTORIAL CLINICO

Cokerios de Bisqueds
S e ko i ks ot e FRcore:

1 0

TABLASAUXILIARES

En esta ment consta con las opciones. registro de meédicos, registro de
medicamentos, registro de examenes médicos, registro de diagnostico, otros
parametros.

73



YSTEM VERS 1.0

il Registro de Médicos
Reqistro de Medicamentos
i_' Registro de Examenes Médicos
_| Registro de Diagndsticos
NT Otros Parametros
—
-

REGISTRO DE MEDICO

En esta pantalla se registra los datos personales del médico y datos académicos

como:

Nombre, apellidos,

cedul a, teléfono, institucion, titulo.

B REGISTRD DE MEDICOS

b R T | )

[rabes Personales
o
Mombss |
Teicoo |

D asboes A addmicos
Iristibuscican |

Caduls |

Tibulo

Luego se presiona el boton de Guardar y listo.
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REGISTRO DE MEDICAMENTOS

En esta pantalla se registra los medicamentos con su nombre respectivo con su

descripcion s se quieres buscar un algun medicamento solo se debe dar en €

botdn buscar y asi mismo si se quiere eliminar.

¥ REGISTRO DE MEDICAMENTOS

Luego se presiona e botén de Guardar y listo.

REGISTRO DE TIPO DE EXAMEN

En esta pantalla se registra | os tipos de examenes médicos
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¥ REGISTRO DE TIPO DE EXAMENES

Pl S A8,
Diatoz del Examen Madico

Codga | |

Erarse: [ENEN DE SHHILE
|d_Tpo_Examen  Dascopcion
o P
e B
19 | TIEMPD DE COAGULACION
n | TIEMPD DE SANGRIA
= e
% T
e | FLAGUETAS
e | cuLTvS

Luego se presiona e botén de Guardar y listo
REGISTRO DE DIAGNOSTICO

En esta pantalla se registralos diagnostico.

_? REGISTROD DE DIAGNOSTICOS
Sl L D

[1atoz del Tipo de Diagnoshco

codgs ||
Diagnéstico |
Id_Tipo_Diagnostica  Descripeion

PR e
2 | GASTROENTERITIS
2 | INFLUENZA
2 | GASTRITIS
Er 'HIPERCOLESTEROLEM.
ES 'HIPERTENSION ARTE...
2% APENDICITIS
7 ESTRENIMIENTD

Luego se presiona e botén de Guardar y listo.
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PARAMETRO GENERALES

En esta pantalla de registro de parametros generales como: otros parametros,

provincia, cantonesy ciudades.

% PARAMETROS GENERALES
EIAELQ T S |

Otros Parametios | Provincias | Cantones y Ciudades |

D atos

OTROSPARAMETROS

En esta opcion nos permita guardar datos con su respectiva  descripcion. Como

por ejemplo la ocupacion de los pacientes

(I PARAMETROS GENERALES

LY i - |
Ll Gl o | B3

Dires Paramatios | Pravincias | Cantones y Ciudades
Dratos

Paramastio
Cadigo

Crescapeion

Luego de dar haber llenado solo se debe dar clic en guardar y se quiere buscar

solo se debe presionar en el botén

77



PROVINCIAS

En este parametro nos permite guardar el nombre de las provincias.

EE PARAMETROS GEMERALES

R N W R

| Otos Paramelios | Pm'-_'ucl;ﬂﬂ Cantones y Cudades |

[ratos
Cédiga ‘
Moannbire |

Luego se presiona el boton de Guardar y listo.

CANTONESY CIUDADES

% PARAMETROS GENERALES
Lddd S L 18

| Dirces Poavametros | Frowincias | Cabamusy Cudacks
Frovircis
Codigo
Hlcaiie |

(B I il BN B R
o B

[ Dugén {1 | Grayas

5 | guia tz | Fichincha
1 I.‘:‘Jﬂm I'||:| [ TugEag
12 gm0 Tingasns

12 | Eoocy L i




CITAS

En este menu estén |os opciones como: asignacion de citas y revisar agenda.

REGISTRO DE CITASMEDICAS

En esta pantalla de registro de citas medicas € médico o la persona encargada de
laasignada adar las citas busca el nombre de paciente en |a base datos para luego
llenar el motivo lahoray lafechadelacita

2 REGISTRINDE CITAS MEDICAS

ol a8
M Cita
Prie | 1 Fickis
[ ] R Hoss
Muna

Luego se presiona e botén de Guardar y listo.
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AGENDA DE CITASMEDICAS

En esta pantalla permite ver la a doctor su agenda de atencién de consulta del dia
0 delasemana

™ AGENDA DE CITAS MEDICAS

CONSULTA MEDICAS

En este menu esta la opcion de registrar consulta la cua le permite a médico ver

su agenda del dia o dela semana

“tas [ Consutas Médicas | Administracit

l Registrar Consulta
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En esta pantalla se coloca el nombre del doctor y en el calendario se marca el dia

gue se quiere verificar las consultas que debe hacer.

i

12 3 14 158 16 7
19 m o233 M 2

En esta pantalla el médico registra los datos de la consulta del paciente como:
peso, temperatura, altura, presion, perimetro craneal, perimetro abdominal,
frecuencia cardiaca, motivo, evolucion, observaciones. Luego de llenar todos

estos datos procedemos a guardar.

Cartulin Mimarm ! Doesal
[ o vyl Vedern o
Facients
Lo FE=" o, Fumris dgwd Pacarte. 14 Dok W ocks — Apsl Cvcka Frita

[
= lepessan i Prsln FeeCoed P Adewsl FecCotan

E. - € I
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Luego de guardar se habilita los parametro como diagnostico, medicina, imprimir
receta, exdmenes, imprimir examenes. Luego se los registra.

Luego procedemos a presionar € boton registrar y listo.

ADMINISTRACION

En este menu estan las opciones como: control de usuarios, datos dispensario.

5 | Administracidn | Reportes  Cerrar Sesidn

Control de Usuarios 3 Cambiar Clave

Diakos Dispensario Crear Usuario

CONTROL DE USUARIO

En esta opcion estan las sub opciones como: cambiar clave, crear usuario.

CAMBIO DE CLAVE

En esta pantalla nos permite cambiar las claves delos usuarios.

Para poder hacer los cambios de claves se debe llenar e nombre de usuario la

contrasefia confirmar la contrasefia y la contrasefia anterior.
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HE CAMBID DE CLAVE

Membse de usuans
Corilrasena

Corimmszs

Corfrasefia Anterior

Aceptar ] |_l:aru:eiar

Luego le damos en aceptar y listo se hahecho e cambio de la contrasefia.

CONTROL DE USUARIO

En esta pantalla se estén las opciones de administracién de usuario y asignacion
de permisos.

ADMINISTRACION DE USUARIOS

En esta pestaia se crea los nuevos usuarios para lo cual debe colocar el numero
de cedula, nombre, apellido, cargo.
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Luego le damos en asignaciones de permisos.

En esta pestafia nos permite dar las asignaciones para |os usuarios como: registro
de pacientes, consulta historial, registro de medicamentos, registro de exdmenes
medicos, revisar agendas.

™ CONTROL DE USUARIDS

e e <)

| Admirestracion de Usuarios -ﬁ-sgxamn nacion de Pemisos |

Opciones del Sistema Penrazos Asgnados

Regetro de Pacentes ~
| Comguita Hestonal

i

Regiho de Medicamenbos
Remsto de Examenss Méd
Regisro de Diagndstico
Regesho de Obos Paramety
Bsagnacidn de Citas
| Revisar Agenda

Regelrar Corsuita

Conirol de Usisanos

Cambio de Claves
| Datoz Dispensatio v

EJLEIH




Luego |le damos en guard

ar y listo se ha creado el nuevo usuario.

DATOSDISPENSARIO

En esta pantalla nos permite guardar los datos del dispensario como son: N° de

registro, RUC, Nombre de consultorio, direccion consultorio, teléfono, etc.

&% DATOS DISPENSARIO

S L

Diatos Dispansano

Mombwe Corsultonio
Direccidn Consultosio
Teléfono

Valor Consulta

Poicentae Descuento

Mo. Rlegistio | 001-010153:MSP RUC | 1791621339001

CLINICA MATERNIDAD PADRE LUIS VARIARA
CALLE D S/NY av. 21 [BARRID ECUADOR - CANTON PLAYAS)

2760029 - 2762604
3
10 % Porcentais VA |12 g

Luego le damos en guard

REPORTES

ar.

En este ment estan las opciones como reporte de pacientes, reporte de

transacciones diarias, resumen de diagnosticos.
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| Reportes I Cerrar Sesion
) Reporte de Pacientes

Reporte de Transacciones Diarias
Resumen de diagndsticos

REPORTE DE PACIENTES

Para los reportes de |os pacientes primero se debe buscar el paciente por nombre
0 por cedula

* CONSULTA POR PACIENTE

Pacieie | | .

Congulta: Reabzada:

Solo se debe presionar en € botdn como se muestraen lafigura

B CONSULTA POR PACIENTE
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Aqui llenamos |los datos del paciente para buscar

IE COMSULTH PRCIENTE

Fadmeras de Siequeds

Cria | | bz | sl |

B COMSULTA POR PACIENTE

Pacrts | (]

Comaullar Aleskcada
ks fe P Topuis  Pwin  Mws  Pemwed  Pom obms
I [ ] 1 1 1 1 1 1

£ s Medco

REPORTE DE TRANSFERENCIA DIARIAS

Aqui tenemos que elegir la fecha desde inicio hasta la fecha que necesitamos ver
reporte.



¥ RESUMEN DE CONSULTAS

Selecciona rango de fecha
Besde | 21/01/200 ¥ Hess |OBNEZ00 v

defecha
Desda | 011/01/2000 v |

wga de lacha

RESUMEN DE CONSULTAS

Fapors sedde DID1OO0  Haswe 20072010
Fecha Xjuio-2010

Wo Commlion x Fechas Total Comautios u Docioi:

i |

3

i Pt el e o | Factor dr o | 00P

88



RESUMEN DE DIAGNOSTICOS

Este damos clic en resumen de diagnostico

#on M.]Eﬂliﬂﬁn

Reporte de Pacientes
Reporte de Transacciones [Harias

Resumen de diagndsticos

Luego tenemos que llenar el rango de lafecha como se muestra en lafigura

A

Celactionar 1znge da fecna
Jesde il:ﬂ AN527300 » H5aty 2040742000 b
T W N O, N O O O OO

Luego damos clic en generar reporte como se muestraen lafigura

Pacientes  Tablas Auxliares  Cas  Consukas Médc

IR
[Generar Reporte | de fecha
Desde |{/01/2000 o)
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RESUMENDEPACIENTES ATENDIDOS POR DIAGHNOSTICO

Regiriw dwatm 1000000 Haata 2000000
Unuarky. ADWIN Caye  ACMNSTRADOR Focha 20200

Resumen de Diagnosticos
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Parasdlir del sistemadamosclic en serrar sesion
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