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RESUMEN

Los servicios de salud en la actualidad han ido automatizandose con la
llegada de la tecnologia, pero aun existen centros de atencion hospitalaria
que no cuentan con tecnologia actualizada y aun realizan sus procesos de
manera manual. Tal es el caso del hospital Casa del Buen Samaritano de la
fundacion Madre Dolorosa, en donde los procesos médico-administrativos
eran llevados manualmente por lo que se tuvo la oportunidad de
implementar un sistema de gestion hospitalaria basado en tecnologia web
para la automatizacion de algunos procesos diarios como ingresos de
doctores, ingreso de pacientes, ingreso de consultas, registro de examenes
médicos y ecografias. Para que el sistema pueda funcionar en los distintos
puntos de atencién a los pacientes, se implementé una red local. La
metodologia utilizada para la investigacion fue descriptiva, con un enfoque
metodoldgico mixto (cuantitativo-cualitativo) y como técnicas de recoleccion
de datos se utilizaron la entrevista y la encuesta tanto a personal médico-
administrativo como a los usuarios del centro hospitalario en general, con la
finalidad de confirmar la necesidad de implementar un sistema de gestion y
sSus caracteristicas necesarias. Se comprob6 que el sistema propuesto
cumplié con las expectativas de los usuarios, los que manifestaron su
satisfaccion, luego de realizar las pruebas de funcionalidad que para tal

efecto se realizaron en el hospital.

Palabras Claves: sistema de gestion hospitalario, red de datos, servidor,

Bootstrap, SQL Server, entorno de programacion
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ABSTRACT

Health services currently has been automating with the advent of technology,
but there are still hospital care centers that do not have updated technology
and even worse, their processes are performed manually. Such is the case of
hospital Fundacibn Casa del Buen Samaritano, where the medical-
administrative processes are manually done and it is here where it was
implemented a hospital management system based on web technology to
automate daily processes such as doctors entries, patient income, income
consultations, registration of medical and ultrasound examinations. For the
system to function in different parts of patient care, a local network
connecting was implemented. The research methodology was descriptive,
mixed methodological approach (quantitative and qualitative) and as data
recollection techniques and interview survey of medical and administrative
staff and users of the hospital in general to confirm the need to implement a
system management. Finally, the conclusions we reached after the system
implementation and the necessary recommendations for the operation

thereof are exposed.

Key words: hospital management system, data network, server, Bootstrap,

SQL Server, programming environment
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INTRODUCCION

La Fundacion Asistencia Social Madre Dolorosa (FASMAD), se
encuentra conformada por un grupo de voluntarios y colaboradores que
promueven el compromiso social. Su campo de accion incluye las areas de
salud, educacion y responsabilidad social. En el area de salud la fundacién
cuenta con un dispensario médico ubicado en la ciudad de Guayaquil y el
hospital Casa del Buen Samaritano ubicado en el Canton Pedro Carbo.
(FASMAD, 2008)

El hospital Casa del Buen Samaritano, administrado por FASMAD, se
encuentra ubicado en la Parroquia Sabanilla que pertenece al Canton Pedro
Carbo en la Provincia del Guayas. La mision de FASMAD es proporcionar
programas de educacion integral, salud y responsabilidad social de calidad a
los sectores mas vulnerables de las provincias del Guayas y Manabi; con la
participacion de voluntarias y colaboradores con identidad ignaciana que
sirven con amor, alegria y mistica para contribuir al desarrollo de una

sociedad mas justa y solidaria (Jesuitas, s.f.)

En este hospital se atienden a los pacientes en varias categorias,
segun las cuales obtienen ciertos descuentos en los servicios que se ofrecen
como atencibn médica por especialidad, exadmenes de laboratorio,
ecografias, procesos de recepcidon de consultas, historiales médicos, citas
médicas y otros. En la actualidad todos los procesos que se realizan en el
hospital se efectian manualmente; entre ellos se encuentran, blsqueda y
registro del paciente, generacion de recibo de consulta, entre otros. Por cada
servicio que brinda el hospital se genera un recibo, que son enviados
posteriormente a la Fundacion que se encuentra en Guayaquil para que un
supervisor verifique la cantidad de pacientes que fueron atendidos en el

hospital y registre los ingresos economicos.

La era de las nuevas tecnologias de la informacion y la comunicacion

TIC’s, comprenden una serie de servicios, entre los cuales se encuentran los

17



sistemas integrados a la légica del negocio (software), la infraestructura
asociada a los sistemas, las redes de comunicacién que permiten las
conexiones locales (intranet) con el exterior (internet) y otra serie de
dispositivos que ayudan en la mejora de la calidad del negocio y lo colocan a
la par de los que ya se encuentran vinculados a las estrategias tecnolégicas.
Dentro de estos servicios se encuentran los de tipo hospitalario, como lo es

hospital Casa del Buen Samaritano.

Con la finalidad de que las TIC’s contribuyan a mejorar la calidad de
atencion de centros hospitalarios, se propuso la implementacion de un
sistema para la gestion hospitalaria y una red local para el hospital Casa del
Buen Samaritano de la Fundacién Madre Dolorosa que como ya se
menciono, los procesos de registro de pacientes, reportes y otros aun se los

lleva a cabo de forma manual.

Como Objetivo General para el cumplimiento del proyecto se anota:
disefiar un sistema que permita Automatizar el proceso de atencién a los
pacientes para optimizar el tiempo y posibilitar el analisis inmediato de los
datos de rendimiento. Los Objetivos Especificos que ayudaran a la

consecucién del proyecto son los siguientes:

1. Realizar un diagnéstico de la realidad actual de los procesos de
atencion médica que se llevan a cabo en el hospital Casa del Buen
Samaritano que sirva como insumo para el disefio de un sistema de
gestidon hospitalaria y una red local

2. Disefiar y desarrollar los modulos del sistema de gestion hospitalaria y
la implementacion de la red para la automatizacion de los procesos
manuales, en una primera fase, como punto de partida de las fases
siguientes

3. Realizar las pruebas de usabilidad con el usuario final para determinar
la aceptacion general del sistema de gestién hospitalaria y entregar el

sistema a las autoridades de la Fundacion

18



Como alcance, en base a las necesidades y prioridades manifestadas
por el personal técnico y administrativo del hospital, el proyecto abarcaréa los

siguientes médulos:

1. Autenticacion

e En la interfaz se solicitara al usuario que se identifique para poder
acceder al sistema en el cual pueda interactuar en las diferentes

transacciones dependiendo del perfil que tiene asignado.
2. Ingreso de doctores

e Se registrara al doctor con su respectiva especialidad y se

especificara los dias que atienden en el hospital.
3. Ingreso de consulta

e En esta seccidn se mostrara el tipo de consulta que se realizaréa el

paciente y son las siguientes:
i. Medicina general
ii. Medicina especial
4. Ingreso de paciente

e Se registrardn a los pacientes dependiendo de su categoria las
cuales se detallan a continuacion:
i. Normal: cancela todo el servicio del hospital
ii. Becado: cancela solo las medicinas
iii. Exonerado: cancela solo las medicinas y examenes.
iv. Asi como también se podra modificar, anular y consultar.
5. Mddulo de doctor

i. Podra visualizar los pacientes que debe atender en el dia.

19



Vi.

Podra actualizar informacion del paciente en el caso que lo

amerite.

Podra ingresar una pequefia descripcibn en cuanto a los
sintomas que presenta el paciente el mismo que sera

almacenado en su respectivo historial clinico.

Registrar el diagnostico, para poder generar reportes por tipo

de diagnostico.

Visualizacion de los resultados de los examenes y ecografia

que se realice el paciente

Se generara la receta del paciente

6. Exdmenes médicos y ecografias

Se registraran los diferentes parametros que se pueden
realizar en un examen médico con su respectivo precio, este

mismo proceso se lo realizaran en la ecografia

Si el paciente decide realizarse los exdmenes en el hospital, el
sistema mostrara el valor de dicho examen, si el valor es

aceptado por el paciente se generara un recibo de cancelacion.

El resultado de estos examenes médicos y ecografia seran
ingresados al sistema para su respectiva revision por el médico

en la posterior visita del paciente.

7. Reportes

Ingresos recaudados por cada tipo de servicio ofrecido, entre

un periodo de fechas especificado por el usuario.

NUumero de pacientes por cada tipo de diagnostico realizado,

entre un periodo de fechas especificado por el usuario.

20



8. Implementacion de red

I.  Implementar una pequefa red local con la finalidad que los
doctores puedan acceder al sistema que se implementara

desde sus respectivas areas.

21



CAPITULO I: FUNDAMENTOS CONCEPTUALES
1.1 Marco conceptual

1.1.1 Proceso

Se conoce como proceso al “conjunto de las fases sucesivas de un
fendbmeno natural o de una operacion artificial” (gestiopolis, 2003). Es un
conjunto de acciones determinado por una légica que busca conseguir un
determinado resultado. El ser humano disefa los procesos como parte de un
mecanismo de comportamiento para buscar mejorar la obtencion de algo

que se planea y determinar “un orden o eliminar algun tipo de problema”.

El significado de proceso es ampliamente utilizado en distintos
contextos, como en informatica, en asuntos legales o como parte de una
empresa, tendiendo presente que “los procesos son ante todo
procedimientos disefiados para servicio del hombre en alguna medida, como
una forma determinada de accionar”’ (Definicion, s.f.). En informética, un
proceso informatico, se refiere “a las instrucciones que ejecutara el
microprocesador mientras lee un programa determinado”, refiriéndose
ademas a la “memoria reservada y a sus contenidos, el estado de ejecucion
en determinado momento, y la informacién que permite al sistema operativo
planificar” (EcuRed, 2016).

1.1.2 Sistema

Se entiende por sistema el “conjunto de entes u objetos componentes
que interactian entre si para el logro de objetivos” (Seminario, 2012, pags.
36-37). De aqui que la teoria general de sistemas no Unicamente se sustenta
“en la estructura del sistema sino su comportamiento, su funcionamiento,
dependiendo esta ultima de su estructura”, su propiedad de producir
cambios dentro de todos los demas sistemas se reflejaran dentro del propio

sistema.
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El mismo autor (Seminario, 2012, pags. 36-37) sefiala que un sistema
reacciona cuando se encuentra presente frente a cualquier evento que sea
producido por su propia unidad, esto es, frente a estimulos relacionados, y

éstos estimulos o eventos llevaran a la inmediata reaccion sobre el mismo.

Se pueden distinguir tres tipos de sistemas: “abiertos (recibe flujos de
su ambiente, adaptando su comportamiento de acuerdo a esto), cerrados
(sélo intercambia energia con su entorno) y aislados (no realiza ningun tipo
de intercambio con su entorno)” (Definicion.de, 2008). En cuanto a un
sistema informético, se puede mencionar que esta clase de sistemas se
refiere “al conjunto de hardware, software y soporte humano que forman
parte de una empresa u organizacion. Incluyen ordenadores con los
programas necesarios para procesar datos y las personas encargadas de su

manejo” (Definicién.de, 2008).
1.1.3 Sistema de Gestidon hospitalaria

Un sistema de gestidn hospitalaria es un esquema de administracion
que permite el desarrollo de normas, objetivos, politicas y una serie de
acciones en la institucion de salud, con la finalidad de llegar a cumplir con
las metas que se ha planteado la misma. Ejecuta politicas de atencién de
priorizacion, con las cuales se pueda garantizar la integridad de los usuarios
y el personal que administra la institucion de salud (Alvarez, 2013) y segtn lo
manifiesta Mosquera & Mestanza (2007) “el mantenimiento de la informacién
consistente, relacionada y centralizada para lograr la sinergia en los
procesos, la implantacion de una arquitectura que soporte los escalamientos

de los sistemas de informacion”.
1.1.4 Tipos de sistemas

Existen algunos tipos de Sistemas de Informacion utilizados para la
automatizacion de procesos en los centros hospitalarios. Entre estos se

encuentran (Gasendy V., 2012):

e Sistema Econdmico-financiero

23



e Sistemas Administrativos
e Sistemas para Registro Central de Pacientes

e Sistema de Manejo de Materiales

Los sistemas econdmico-financieros en el area de la medicina, se

llaman sistemas de economia Médica y se clasifican en:

e Sistemas de ndmina y de personal
e Sistema de manejo de materiales
e Sistema de cargos y cobros

e Sistema de pagos

e Sistema de contabilidad
Por su parte, los sistemas administrativos, se clasifican en:

e Sistema para registro central de pacientes
e Sistema para admision, altas y transferencias de pacientes
e Sistema para el procesamiento y edicion de documentos (historias

clinicas, reportes, recetas) (Fernandez & Gatica, 2003)

1.1.5 Funcionalidad

El entorno de integracién del sistema de informacién para la gestién
médica, funciona a través de moédulos que se encuentran desarrollados para
gue los usuarios del sistema tengan acceso a la informacion que necesitan;
ademas, el sistema, desde el punto de vista informatico debe tener: “disefio
de sistemas (...), manejo de procesos (...), bases de datos (...) y disefios de
seguridad. (...) incluyen también los registros de las actividades (...) el area
de recursos humanos y de los materiales entre otras” (Gasendy V. , 2012)
constituyendo un mecanismo de calidad que sirve de herramienta para que
al usuario del sistema se le faciliten sus labores en la administracion, siendo
también importante la confiabilidad en el momento de guardar informacion y

afnadir datos a los ya existentes (Fernandez et al., 2003; Gasendy V., 2012)
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Un sistema de informacion para la gestion médica, puede contar con

los siguientes mddulos para la administracion hospitalaria (INDRA, 2010):

1.16

Mddulos estructurales: Sistema de informacién poblacional, catalogo
corporativo de recursos, gestion de operadores y profesionales
Moédulos de accesibilidad: Atencion al paciente. Admision, agendas,
citacion

Modulos de gestion de peticiones: Pruebas diagnosticas,
interconsultas, 6rdenes médicas, prescripcion electrénica

Médulos  asistenciales: Consultas, urgencias, quiréfanos,
hospitalizacion, hospital de dia

Modulos departamentales: Radiologia, laboratorio, dietética, banco de
sangre, farmacia, rehabilitacion, archivo, dietética

Estaciones clinicas: médica, de enfermeria y otros profesionales
Moédulos de soporte a la gestion: Facturacién, cobros, turnos,
infraestructura y materiales

Modulos de gestion de la informacion: Cuadro de mando para alta
direccion, datawarehouse, indicadores asistenciales

Canales de comunicacion para los profesionales y pacientes:
Incorporacién de plataformas de envio de mensajes SMS, e-mail y
otros (INDRA, 2010)

La Gestion Hospitalaria y la administracion en la salud

La atencion a personas que requieren de una consulta médica,

representa un servicio y gestionar un servicio en una organizacion es muy

distinto a la gestién de bienes o productos en general, ya que “los servicios

de salud son uno de los sectores fundamentales de la sociedad y la

economia” (OIT, 2016). Ofrecer el acceso a la atencion en salud de forma

igualitaria y de calidad, permite que se manifiesten “efectos positivos en la

salud individual y publica, ademas de potenciar el crecimiento economico y
el desarrollo” (OIT, 2016).
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Como en toda empresa, el sector salud también necesita gestionar
sus procesos administrativos de manera secuencial; esto con la finalidad de
conseguir los objetivos propuestos de antemano. Es facil entender que el
objetivo principal del sector salud, de acuerdo a lo que manifiesta Soto
(2011, pags. 27-28) es “mejorar las condiciones de salud del paciente, con la

optimizacién de recursos humanos, materiales y tecnolégicos”.

Para entender la administracién de salud en el pais, se debe conocer

la clasificacion de los sistemas de salud (Soto, 2011, pag. 28):

e Publico: financiado con recursos del estado, sin participacién directa
de los usuarios, dependen del Ministerio de Salud. Atienden con
establecimientos propios.

e Privado: usa, por lo general, la afiliacion de los usuarios a seguros
privados, la atencién la ofrecen los proveedores y los precios de la
atencion los regula el mercado

e Seguridad Social: se ofrece este servicio por el derecho del empleado
a la seguridad social, y para financiarlo participan el empleado vy el
patrono con su aporte mensual

e Mixto (Ayuda Social): se atiende a personas de escasos recursos que

no tienen acceso a la seguridad social, ni a seguros privados

Disefiar un sistema de gestion administrativa hospitalaria para un
hospital o centro de salud, es proponer una herramienta de administracion
eficiente de los recursos existentes, ya sean humanos, materiales y
tecnologicos, para que los directivos hagan un analisis exhaustivo de las
falencias que se puede tener y poder medir resultados, tanto en atencion al
usuario como en la ejecucién de los procesos administrativos, con la
finalidad de realizar una eficiente toma de decisiones en funcion de las
necesidades de la institucion hospitalaria y los usuarios que reciben el
servicio (Soto, 2011, pags. 85-86). Es conveniente que la gestidon

administrativa hospitalaria automatice y documente los procesos que se
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llevan a cabo diariamente y mantenerlos actualizados de forma constante
(Soto, 2011, pag. 74).

El disefio de un sistema para la aplicacién en los distintos centros
meédicos permitird encaminar a directivos hacia una gestion administrativa
eficiente, de manera que la imagen de la institucién de salud sea la sirva de
modelo para otras instituciones similares, aunque esto ya sera competencia
de los encargados de turno de la administracion. (Soto, 2011, pags. 85-86).
Seria conveniente que este sistema permita la incorporacion de la gestion

por proceso clinico, esto es (Artaza, s.f., pag. 49):

e Incorporar la gestidon por proceso clinico; significa implementar un
sistema informatico que permita la admisibn de pacientes,
garantizando la cita del usuario-paciente con prioridades
determinadas por el equipo de salud; el sistema también debera citar
oportunamente y se anticipe a las posibles faltas de los pacientes, con
la finalidad de no perder consultas por ausentismo; ademas, los
usuarios pueden tener acceso a futuros controles con todos los
examenes y procedimientos encargados por el médico tratante; el alta
de atencién sea explicitas y que presente la informacién al equipo al
cual se va a derivar al paciente; que se audite la calidad clinica de
forma programada; que se organicen y protocolicen los procesos

encadenados

Para implementar un modelo de gestion hospitalaria se necesita
implementar un software, un sistema de informacién con el cual se disponga
de toda la informacion de la entidad hospitalaria de manera oportuna y con
estandares de calidad. El software debera ser robusto, agil y confiable, de
modo que, en caso de ser necesario, se tomen a tiempo las debidas
decisiones de mejora. Para el manejo de este software sera necesario el
establecimiento de una nueva cultura de todos los que conforman la
institucion hospitalaria: desde el nivel operativo, pasando por los mandos

medios hasta los lideres, ya que todos deben colaborar en la adopcion de
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formatos para el registro de sus actividades (manuales o digitales), con los
cuales “recolecten, almacenen, procesen y utilicen informacién de alta
calidad; para desarrollar una gestion transparente, eficiente y confiable”
(Secretaria de Salud de Honduras, 2012).

Al tomar el ejemplo de Honduras (Secretaria de Salud de Honduras,
2012), en cuanto a la implementacién de un sistema de informacion en el
area de la salud debe constituirse por médulos con los cuales poder
interconectarse a todos los servicios que ofrece el hospital, a través de la
recoleccion de “procesos, procedimientos, productos y resultados que bajo
los principios de continuidad e integralidad, se pueda ensamblar con la
informacion de las unidades de la red, y pueda ascender en un proceso de
consolidacion a nivel regional y central” (Secretaria de Salud de Honduras,
2012).

1.1.7 Redes de datos

Se entiende por redes de datos a las “infraestructuras o redes de
comunicaciéon que se ha disefiado especificamente a la transmision de
informacion mediante el intercambio de datos. Las redes de datos se
disefian y construyen en Arquitecturas que pretenden servir a sus objetivos
de uso” (Garcia, 2013). Una red de datos se basa en el intercambio de
paquetes de informacién, clasificandose por su tamafio, distancia cubierta y

arquitectura fisica (Garcia, 2013)
Las redes de datos, tiene como obijetivos (Joskowicz, 2008, pag. 4)

e Compartir recursos, equipos, informaciébn y programas que se
encuentran localmente o dispersos geograficamente.

e Brindar confiabilidad a la informacion, disponiendo de alternativas de
almacenamiento.

e Obtener una buena relacion costo / beneficio

e Transmitir informacion entre usuarios distantes de la manera mas

rapida y eficiente posible (Joskowicz, 2008, pag. 4)
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Se pueden anotar las siguientes redes de datos (Blanco Solsona,

Huidobro Moya, & Jordan Calero, 2006, pags. 12-13; Joskowicz, 2008, pag.

5):

LAN (Red de Area Local, Local Area Networks): Es un sistema de
comunicaciones constituido por un hardware (cableado, terminales,
servidores, etc.), y un software (acceso al medio, gestién de recursos,
intercomunicacion, etc.) que se distribuyen por una extension limitada
(planta, edificio, grupo de edificios) en el que existen una serie de
recursos compatibles (discos, impresoras, base de datos, etc.), a los
que tienen acceso los usuarios para compartir informacién de trabajo
MAN (Red de Area Metropolitana, Metropolitan Area Networks):
Es una red intermedia entre una LAN y una WAN, cubriendo el
entorno de lo que puede ser una gran ciudad y utilizando técnicas
mixtas

WAN (Redes de Area Amplia, Wide Area Networks): Si la cobertura
gue proporciona la red de comunicaciones no tiene limite predefinido,
entonces se habla de una red de area extendida o WAN, pudiendo
llegar a ser tan extensa como sea necesario. Normalmente, estas
redes se apoyan en las infraestructuras que proporcionan los
diferentes operadores de telecomunicaciones en cada pais y cuando
Su extension sobrepasa el ambito de una nacion se hace necesario
contratar medios de transmisién y de comunicacion proporcionados
por los operadores de otros paises

PAN (Personal Area Networks, Redes de Area Personal): tienen
corto alcance, usadas para la conexion de las redes PAN son de
alcance muy limitado (unos pocos metros), y se utilizan para
interconectar dispositivos personales de manera inaldmbrica (PCs,
laptops, celulares, PDAs, impresoras, etc.) Estas redes son de
velocidad media (algunos Mb/s) y estan teniendo creciente desarrollo

en los ultimos afos
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1.1.8 Sistemaweb

Un sistema web “es el conjunto de tecnologias de la informacién y las
comunicaciones gue sirven de soporte a la utilizacion de Internet (...), tanto
(...) para la obtencion y procesamiento de la informacion en la toma de
decisiones como en la interrelacién de la empresa con su mercado y su

entorno” (Forexeco, 2012).

La arquitectura de un sistema web es un modelo de tres capas, ya
gue sus componentes estan estructurados “en tres niveles sucesivos de
afuera hacia adentro de la organizacion (o a la inversa, si se quiere)”
(Forexeco, 2012). Una de estas capas la constituyen los equipos-cliente del
usuario final, que son los encargados de almacenar el software con el cual
se permita la conexion y el intercambio de informacion; el equipo sélo servira
como vinculo entre el cliente y la empresa propietaria-usuaria de la

informacion y aplicaciones que se van a intercambiar.

Por tanto, la funcion del servidor web es atender peticiones para la
conexidon del equipo-cliente y proporcionarle informacion o aplicaciones, a
través de las paginas web de la empresa y que se conectan a internet
mediante el protocolo HTTP para ser transmitidas pero que son “entendidas”
universalmente por cualquier componente informético. Ademas, con va a
existir un intercambio con el entorno, es indispensable la existencia de un
intérprete que proporcione la informacion y aplicaciones que son de uso
interno de la organizacién hacia los encargados de la gestion de los mismos
para su uso externo o también conocido como logica externa del negocio y lo
gue se interpreta desde la l6gica de informacion propia de la organizacién se

lo realiza a través del servidor de aplicaciones.
1.1.9 Servidor de aplicaciones web

Constituye un software para la gestion de todo tipo de aplicaciones
que se ejecutan del lado del servidor mediante “conexiones bidireccionales

y/o unidireccionales y sincronas o asincronas con el cliente generando una
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respuesta en cualquier lenguaje o aplicacion en el lado del cliente” (Talledo
San Miguel, 2015, pag. 48). El codigo que recibe el cliente frecuentemente lo
compila y ejecuta un navegador web; el envio de los datos lo realiza un
protocolo que, de forma general, es el protocolo HTTP que se encuentra en

la capa de aplicacion del Modelo OSI (Talledo San Miguel, 2015).
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CAPITULO II: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
2.1 Tipo de investigacién

Antes de determinar el tipo de investigacion que se va a utilizar en la
implementacion de este sistema para la Fundacion, se debe entender el
concepto de investigacion cientifica, porque éste permite llegar a un
conocimiento del objetivo de lo que se esta investigando, por lo que Arias
(2006) define a la investigacion cientifica como “un proceso metodico y
sistematico dirigido a la solucion de problemas o preguntas cientificas,
mediante la produccion de nuevos conocimientos, los cuales constituyen la

solucion o respuesta a tales interrogantes” (pag. 22).

En lo relacionado con el tipo de investigacion, la investigacion acorde
a esta implementacion es la descriptiva la misma que, segun Hernandez
Sampieri, Fernandez Collado, & Baptista Lucio (2007, pags. 60-62), “los
estudios descriptivos buscan especificar las propiedades y los perfiles
importantes de personas, grupos, comunidades o cualquier otro fenbmeno
que se someta a un analisis”. Analizado desde el punto de vista cientifico
“describir es recolectar datos”, por lo que a través de los estudios de tipo
descriptivo “se selecciona una serie de cuestiones y se mide o recolecta
informacion sobre cada una de ellas”, con la finalidad de poder ‘describir’ el
problema motivo de investigacion. El valor maximo de la investigacién
descriptiva “es recolectar datos que muestren un evento, una comunidad, un
fenbmeno, hecho, contexto o situacion que ocurre, en sus diferentes

aspectos” (Hernandez Sampieri et al., 2007, pags. 60-62).

Por lo tanto, a través de la investigacion descriptiva, se puede
recolectar la informacion necesaria sobre el problema a solucionar, teniendo
presente las distintas caracteristicas del grupo hospitalario, que esta
formado por médicos y personal administrativo, y pacientes que acuden a
recibir un servicio médico. Cada uno de estos grupos tienen distinta

perspectiva del problema que se aborda, por lo que es necesario conocer su
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opinién, la que serad de mucha importancia para poder disefiar y adaptar la
propuesta de implementacion a las necesidades del grupo objetivo.

2.2 Enfoque metodoldgico

La historia de la Ciencia sefala que han existido muchos caminos
para buscar el conocimiento. A pesar de ello, dichos caminos se han
resumido en dos que lleven al encuentro de las soluciones a los problemas:
los enfoques cuantitativo y cualitativo de la investigacion, existiendo
investigaciones que hacen uso de ambos, por lo que el enfoque mixto es la

tercera alternativa existente.

Los dos enfoques anteriormente mencionados, segun lo manifiesta
Hernandez Sampieri et al.,, (2010, pag. 4) utilizan “procesos cuidadosos,
metddicos y empiricos en su esfuerzo para generar conocimiento” y para tal
efecto siguen cinco pasos muy parecidos que se relacionan entre si

(Hernandez Sampieri et al., 2010, pag. 4):

e Observan y evaluan fenémenos.

e La observacion y evaluacion permite determinar suposiciones o ideas

e Permiten la demostracion del valor en que las suposiciones o ideas se
fundamentan

e Hacen la revisién de las suposiciones o ideas basadas en pruebas o
analisis

e Plantean nuevas observaciones y evaluaciones para aclarar, cambiar
y fundamentar las suposiciones e ideas 0 para generar otras

(Hernandez Sampieri et al., 2010, pag. 4)

Ya definiendo individualmente cada uno de los enfoques de la
investigacion, se dice que el enfoque cuantitativo definido por Hernandez
Sampieri et al., (2010) “usa la recoleccion de datos para probar hipotesis,
con base en la medicion numeérica y el analisis estadistico, para establecer
patrones de comportamiento y probar teorias” (pag. 4). Por su lado, el

enfoque cualitativo ‘utiliza la recoleccion de datos sin medicion numérica
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para descubrir o afinar preguntas de investigacibn en el proceso de
interpretacion” (pag. 7). ElI enfoque mixto resulta, entonces, de la

combinacion de ambos enfoques.

Desde la perspectiva del proyecto, el enfoque mixto (cuantitativo-
cualitativo) es el medio que permitira aportar sobre el avance del mismo. No
se puede decir que uno es mejor que el otro, porque cada uno tiene sus
propias cualidades. Con el enfoque cuantitativo los resultados del estudio se
pueden generalizar los resultados de la informacion que se obtenga del
grupo de estudio, teniendo en cuenta que se tiene control sobre los
resultados de la investigacion; con el enfoque cualitativo se puede llegar a
contextualizar el problema del problema, es decir, descubrir las

caracteristicas generales y naturales del hecho a investigar.

Concluyendo el analisis, el tipo de investigacion segun el nivel sera
descriptiva; en cuanto al enfoque metodolégico sera mixto (cuantitativo-
cualitativo) y en cuanto a los instrumentos de recoleccion de datos se
utilizard la encuesta a los usuarios 0 pacientes del centro por cuanto
necesita conocer la opiniébn de los usuarios de los servicios médicos del
hospital Casa del Buen Samaritano (enfoque cuantitativo) asi también como
la opinién de los directivos de la Fundacién que brinda el servicio (enfoque

cualitativo).

2.3 Poblacion y muestra

De acuerdo a lo que manifiesta Lerma (2009), se entiende por
poblacion “al conjunto de todos los elementos de la misma especie que
presentan una caracteristica determinada o que corresponden a una misma
definicion y a cuyos elementos se les estudiardn sus caracteristicas y
relaciones” (pag. 72). La determina la persona que se encuentra realizando
el estudio y se forma por “personas o por unidades diferentes a personas:
viviendas, ventanas, tornillos, pacientes de pediatria, computadores,

historias clinicas, entre otros” (pag. 72).
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En esta herramienta, es el que investiga quien tiene la potestad de
disponer si su trabajo de investigacion necesitara decidir si en su estudio va
a necesitar analizar todo el conjunto de la poblacién o solamente una parte;
si se refiere al uso de una sola parte, debera escoger una muestra para
realizar los calculos estadisticos y deducir los datos de la poblacién (Lerma,
2009, péag. 72).

El mismo autor (Lerma, 2009, pag. 73) define a la muestra como “un
subconjunto de la poblacion”. De acuerdo a la informacion que se obtiene de
la poblacién, se realizan los calculos estadisticos de las variables que
intervienen en la poblacién. El uso de una muestra de porque existen
poblaciones de gran tamafio, a las cuales es dificil acceder y por asuntos de
caracter técnico y econdomico no se puede realizar la medicién de todos sus

elementos.

Se acota que, para la realizacion de las encuestas, se tomé como
referencia un dia sabado como el de mayor afluencia de pacientes al
hospital. Asimismo, se justificaria el mayor uso del sistema porque ese dia
de la semana el de mayor atencion y, por consiguiente, se generan mas
ingresos en el hospital. La tabla 1 muestra la cantidad de pacientes que se
atienden en el hospital durante la semana, mientras que la tabla 4 sefiala los
examenes que se efectian a los usuarios, ademas de las consultas de

pacientes.

Tabla 1: Mayor confluencia de pacientes en el hospital un dia
sabado
RESUMEN DE INGRESOS DEL 8AL 12 DE MARZO DE 2016

MED. GENERAL  |PEDIATRIA| ODONT | OBSTETRIZ |SICOLOGIA|TERAPIA FISICA| C.PART. | No.PCTES. | TOTAL/$
FECHA | Dr.Avalos | Dr.Alban | Dra.Dager |Dra. Fajardo| Dra.Perez |Dra.Toledo | Lcdo. Ramirez

08/03/2016 9 6 0 5 0 0 0 0 20 $ 63,75
09/03/2016 0 14 9 4 5 0 0 0 32 $120,75
10/03/2016 0 12 0 5 0 0 0 2 19 $60,75

0 14 0 3 4 0 0 0 | 56820
12/03/2016 3 16 14 7 8 0 0 1 ( 29) (s18625)

12 62 23 2 17 0 0 3 T | $Tm.6

Adaptado de: Hospital Casa del Buen Samaritano
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Tabla 2: Exdmenes realizados en el hospital un dia sabado

FECHA | Laboratorio | TOTAL/$
12/03/2016 7 $ 70,00
FECHA (PAP) TOTAL/$

12/03/2016 2 $12,00
FECHA Ecografia | TOTAL/$

12/03/2016 5 $ 50,25
FECHA | Imagenes | TOTAL/$

12/03/2016 2 $ 34,00
FECHA Electroc. | TOTAL/$

12/03/2016 2 $ 24,00

/FECHA T. Pc.tes\

( atendidos
12/03/2016 67

Adaptado de: Hospital Casa del Buen Samaritano

Asimismo, para conocer la opinién del personal médico-administrativo,

se debe tomar en cuenta la cantidad de personas que trabajan en el hospital.

A continuacion, la tabla 3 muestra un listado del mismo:

Tabla 3: Personal médico-administrativo del hospital

NUMERO NOMBRE Y APELLIDO ESPECIALIDAD
1 Emilia Fajardo Sanchez Medico Odontélogo
2 Miriam LLiantuy Reinoso Auxiliar enfermeria
3 Roberto Ramirez Medico Fisiatra
4 Marco Avalos Robalino Médico General
5 Leyda Izquierdo Quimico Farmacéutico
6 Zoraida Hernandez Carlos Secretaria
7 Rosa Guerrero Pilco Auxiliar General
8 Ivonne Pérez Borbor Medico Obstetra
9 Pedro Alban Vélez Medico Administrador
10 Maria Dager Médico Pediatra
11 Veronica Toledo Miranda Medico Psicélogo
12 Ketty Holguin Auxiliar Farmacia
13 Pedro Mera Guardia
14 Pedro Gutiérrez Conserje
15 Guillermo Vargas Conserje

Adaptado de: Hospital Casa del Buen Samaritano
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2.3.1 Tipo de muestreo

Para poder calcular la informacion estadistica de la muestra, se
realiza el proceso de muestreo y evaluar la probabilidad de la informacion
proporcionada por la poblacion. Es por esto que la muestra tiene que cumplir
algunas condiciones: “ser representativa de la poblacion, los elementos ser

seleccionados aleatoriamente, es decir, al azar” (Lerma, 2009, pag. 73).

Definido el concepto de muestra, es preciso determinar el tipo de
muestreo a utilizar en el levantamiento de informacién para el proyecto. Para
seleccionar la muestra, existen dos tipos de muestreo: probabilistico y no
probabilistico, siendo el muestreo probabilistico al azar simple el que servira
para recoger la opinion de los encuestados, en este caso, los usuarios de los
servicios médicos. Este tipo de muestreo se fundamenta en la posibilidad de
que todos los individuos de la poblacion tienen la posibilidad de ser elegidos;
esto se lo demuestra en que la informacion del tamafio de la poblacion fue
tomada del registro de consultas y servicios médicos (pacientes), del mes de
septiembre de 2015, proporcionado por el centro hospitalario, que consta en
el anexo 7, tomados el dia de mayor atencion médica, que es el dia sdbado.

La formula para el calculo del tamafio de la muestra se presenta a

continuacion:

3 Nog?Z?
(N —=1e?+ 0222

n

En donde:

n = el tamano de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.
o = Desviacion estandar de la poblacion, se usa un valor constante de 0,5.

Z = Nivel de confianza. Valor constante que se lo toma en relacion al 95% de

confianza
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e = Limite aceptable de error muestral que suele utilizarse un valor que varia
entre el 1% (0,01) y 9% (0,09)

N =800
o =0,5.
Z =1.96 (95%)
e =0,05

Tamano de la muestra

n= 260

2.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Para la obtencion de la informacion sobre el tema a investigar, son
necesarios instrumentos de recoleccion de datos, con la finalidad de
contestar algunas interrogantes que se tengan sobre el estudio en cuestion.
Algunos de estos instrumentos son la observacion, la entrevista, la encuesta,
el cuestionario, documentos existentes. La figura 1 muestra las técnicas de
recoleccion de datos y el instrumento que soporta la técnica, y que son las

son las escogidas para el proyecto.
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Figura 1: Técnicas e instrumentos de recoleccion de informacién

TECNICAS INSTRUMENTOS

Andlisis documental Fichas
Computadora y sus unidades de almacenaje

Analisis de contenido Cuadro de registroy clasificacion de las categorias

Lista de cotejo
Estructurada . L,
Escala de estimacion

Diario de campo
Camaras fotograficasy de video

| Guia de encuesta
QO Grabador
Camara de video
{Fs)
e
>
JOaEe dfa de video

Observacién No estructurada

Libreta de notas
Grabador/Camara de video

No estructurada

Adaptado de: Arias (2006)

De acuerdo al enfoque metodoldgico planteado, son necesarios dos

instrumentos de recoleccion de datos, que son la entrevista y la encuesta.

A través de la entrevista, hay interaccion entre la persona que
recolecta la investigacion y el entrevistado, ya sea personal o
telefonicamente. El entrevistador anota la respuesta y recibe informacién
adicional al observar las reacciones y los gestos del investigado sobre los
estimulos o preguntas. En el caso de este proyecto, la entrevista es el medio
para recolectar informacion directa del personal médico-administrativo del
hospital, en lo relacionado con la necesidad de contar con un sistema
informatico para el mejoramiento de la gestion de los procesos de la

institucion de salud, que son manuales.
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Si se utiliza formulario, se le denomina entrevista estructurada. Si
utiliza una guia con temas generales relevantes, se le denomina entrevista
semiestructurada. Este tipo de entrevista permite ajustar los temas en el
momento de ejecutarla; si no se utiliza guia ni formulario, se le denomina

entrevista no estructurada, la cual es muy util cuando el tema es general.
Siete sugerencias para una buena entrevista:

e Realizarla en lugar privado y comodo

e Fomentar una atmésfera de confianza

e Nunca darle caracter obligatorio a las entrevistas

e Las respuestas se aceptan naturalmente

e No expresar sorpresa, desaprobacion o aprobacion ni emita juicios
ante las respuestas

e La destreza y la buena técnica del entrevistador permite excelentes

respuestas

Utilizar, preferentemente, preguntas abiertas, pues permiten a los
entrevistados responder con sus propias palabras y asi obtener una
informacion mas amplia sobre el tema (Lerma, 2009, pags. 100-101).

En cuanto a la encuesta, esta técnica de recoleccion de datos es util
cuando se requiere obtener informacién de un determinado grupo objetivo de
personas, sobre algun tema en particular que se esta tratando. La
informacion que se obtenga de su aplicacion es relevante en este proyecto,
por cuanto esta técnica esta orientada hacia dos grupos: los usuarios de los
procesos del hospital y el personal médico administrativo que ofrece el
servicio hospitalario. La opinién del usuario se orienta hacia el tiempo de
atencion que debe seguir durante todo el proceso de atencion médica, y la
opinién del personal médico-administrativo va dirigida hacia determinar la

realizacion de los procesos médicos, que en este caso, son manuales.
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2.5 Procesamiento de la informacion y analisis de

resultados

A continuacion, se presenta el andlisis de los resultados de la
entrevista y encuesta realizada al personal médico-administrativo del centro
hospitalario y los resultados de las encuestas que se obtuvieron de los
pacientes, con la finalidad de medir la satisfaccién sobre la atencion de los

pacientes.

ENTREVISTA AL PERSONAL MEDICO-ADMINISTRATIVO DEL
CENTRO HOSPITALARIO

Analisis de la entrevista

El muestreo utilizado para la entrevista fue el muestro no
probabilistico intencional u opinatico (Arias, 2006, pag. 85) el cual en que la
poblacion desconoce la posibilidad de que cualquier miembro de la
poblacion pueda ser seleccionado y en intencional porque se toma en cuenta
en base a criterios ya establecidos por el investigador. Por este motivo, la
entrevistas se la realizd6 a 3 personas que son parte del cuerpo médico-
administrativo del centro hospitalario: Asistente, que es la persona
encargada de atender a los pacientes que llegan y conoce el funcionamiento
del hospital; Administrador, quien estd encargada del centro hospitalario y
como funciona; y, una Doctora en ginecologia, para conocer qué opinion
tiene en lo relacionado con la atencion que se brinda a los pacientes y
también sobre la implementacién de un sistema que le permita acceder a la
informacion del paciente; se escogio solamente a dicha profesional debido a
la disponibilidad de tiempo que tenia, por cuanto los demas galenos no se
encontraban disponibles. Todos ellos manifestaron que el proceso de
ingreso de pacientes, historias clinicas, examenes de laboratorio, reportes
meédicos, interconsultas y otros procesos medico-administrativos es
netamente realizado a mano. Para la revisibn de las carpetas de los

pacientes, se tiene un registro de Excel en donde se anota al usuario con el
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namero de su cddigo y, con este codigo se busca la carpeta para llevarla al
doctor tratante. Si el paciente necesita una interconsulta, debera ser el
médico que atiende al paciente el que hable con el director del centro
hospitalario para que agende la consulta con el otro galeno; asimismo, para
las consultas se realiza una emision de ticket que debera ser cancelado por

el paciente.

Como se puede apreciar, ante la carencia de procesos automatizados
en el centro hospitalario, los procesos médico-administrativos son realizados
de forma manual, registrando las actividades diarias en hojas y guardando
informacion importante en carpetas o en archivos de Excel. La
automatizacion de médulos criticos en el centro hospitalario seria la solucion
para brindar una mejor atencioén al paciente, guardar informacion relevante
de los usuarios en una base de datos a la cual sélo tenga acceso el personal
destinado a eso, porque en la actualidad la tecnologia ha avanzado en
grandes proporciones Yy la falta de tecnificacion en las organizaciones atrasa
el progreso de las mismas. Tal es el caso del Centro Hospitalario Casa del
Buen Samaritano el mismo que, aunque no disponga de recursos para
realizar una automatizacion total del mismo, vea como un recurso los
proyectos que surjan de las instituciones de nivel superior que, al mismo
tiempo realizan sus proyectos para egreso de sus carreras, ayudan a

mejorar con estos proyectos los problemas cotidianos de estas instituciones.

En cuanto a la encuesta al personal médico-administrativo, la muestra
estuvo constituida por las 15 personas que lo conforman, de acuerdo a

registro indicado por el hospital, aunque no proporcionado.
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ENCUESTA AL PERSONAL MEDICO-ADMINISTRATIVO DEL CENTRO
HOSPITALARIO

Analisis de los resultados

0% B Siempre

B Con mucha
frecuencia

Algunas veces

B Nunca

Figura 2: ¢Cree Ud. que el proceso para registrar a un paciente
actualmente en el hospital es rapido y eficiente?

Del 100% de los encuestados, se pudo conocer que el 38% dice que
el registro de pacientes rapido y eficiente con mucha frecuencia y, en partes
proporcionales (31%) los encuestados sefalaron como respuesta siempre y
algunas veces el registro del paciente. Esto permite apreciar que el personal
meédico administrativo de la entidad hospitalaria esta conforme con llevar un

registro manual de los procesos que se llevan a cabo diariamente.

H Siempre

H Con mucha
frecuencia

Algunas veces

B Nunca

Figura 3: ¢Considera Ud. que el historial clinico de los pacientes se
encuentra ordenado, de manera que facilita la busqueda inmediata de los
pacientes?
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En la pregunta nimero 2 se puede apreciar que el 60% de los
encuestados respondié que consideran que el historial clinico de los
pacientes se encuentra ordenado para una busqueda facil, mientras que el
40% sefald que el historial clinico se encuentra ordenado con mucha
frecuencia. Con esta informacion se constata que el personal médico-
administrativo de la institucion médica esta conforme con el registro manual

del historial médico de los pacientes que llegan para atencién médica.

0%

H1-5min
H6-10 min

11 6 mas

Figura 4: ¢ Cuanto tiempo demora la persona encargada en emitir el
comprobante de haber cancelado el ticket de atencion médica?

En cuanto a la pregunta 3 de la encuesta, el 87% sefial6 que la
emision de los tickets de atencidn a los pacientes se demora en emitir de 1 a
5 minutos, mientras que el 13% sefialé que la demora es de 6 a 10 minutos.
Esto indica que el personal médico administrativo del centro hospitalario
considera, de forma general, que la atenciobn en cuanto a la emisién de

tickets de forma manual es relativamente eficiente.

mSi

H No

Figura 5: ¢ Dispone Actualmente de una herramienta informatica en el cual
guarden lainformacion de los pacientes?
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A la pregunta 4, el 73% de los encuestados respondi6 que dispone de
no dispone de una herramienta informatica para almacenar la informacion de
los pacientes, mientras que el 27% sefialé si manejar una herramienta. Esto
refleja que el personal realiza los procesos de forma manual y pocos utilizan

algun tipo de herramienta.

B Exdmenes de
laboratorio

M Control de evolucion
del paciente

Control de las citas

M Historia clinica del
paciente

Figura 6: De los procesos manuales que realiza actualmente ¢ cuéles
considera que se deben automatizar mediante una aplicacién informatica para
una mejor atencién al paciente?

En cuanto a la pregunta 5, el 50% del personal médico-administrativo
del centro de atencién médica considera que se debe automatizar la historia
clinica del paciente, el 22% dice que la automatizacion deberia ser para el
control de la evolucion del paciente, el 17% los examenes de laboratorio y el
11% el control de citas. Con estos resultados se puede apreciar que el
personal médico-administrativo del centro hospitalario est4 consciente de la
necesidad de la automatizacion de los procesos que se realizan a diario en

esa institucion de salud.

B Definitivamente si

B Probablemente si
Indeciso

B Probablemente no

m Definitivamente no

Figura 7: Considera Ud. que si el Hospital contara con una aplicacion
informatica para la atencion a sus pacientes, esta mejoraria
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Para la pregunta 6, el 100% de los encuestados consideran que
mejoraria la atencion al paciente si se contara con una aplicacién
informatica, por lo que es claro apreciar que el personal médico-
administrativo estaria dispuesto a contar con una herramienta que facilite el
desarrollo de sus procesos diarios y que éstos sean mas rapidos y
eficientes.

ENCUESTA PARA PACIENTES DEL HOSPITALARIO CASA DEL
BUEN SAMARITANO

Analisis de los resultados

5%

Ha) Llenaunformulario
a mano

mb) Laenfermerale
llena un formulario a
mano

c) Leingresan los datos
a través de una
computadora

Figura 8: Para ingresar como paciente en el hospital, usted

A la pregunta 1 de la encuesta a los pacientes el 81% dijo que para
ingresar como paciente la enfermera llena un formulario a mano, el 14%
sefald que el formulario es llenado por el propio paciente, y el 5% manifesté
que la informacidbn de los pacientes es ingresada a través de una
computadora. Esto revela que el trabajo de ingresar la informacién de los
pacientes en el hospital es de forma manual, realizada, en su mayoria, por

personal hospitalario y en menor proporcién por el propio usuario.
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0%

Ma) Debe pediren archivo
su historial clinico

Bmb) Laenfermerallevasu
historial clinico al médico
tratante

mc) Lahistoria clinicala
lee el médico tratante en
la computadora

Figura 9: Para acceder a su historial clinico, usted:

A la pregunta 2 de la encuesta, en cuanto al acceso de la historia
clinica del paciente, el 88% respondié que la enfermera lleva el historiad del
paciente al médico tratante y el 12% sefial6 que el paciente debe pedir su
historial en archivo. Estas respuestas sefialan el registro de procesos
manuales en el centro hospitalario, en donde se maneja informacion de
importancia tanto para pacientes como para médicos tratantes y personal del

hospital.

0% Ha) Leentreganun
recibo llenado a mano
con el valor de la
consulta

Hb) Leentreganun
ticket llenado a mano
con un selloy el valor de
la consulta

Fmc) Leentreganun
ticket impreso de una
computadora con el
valor de la consulta

Figura 10: Para acceder a una consulta médica en el hospital, usted

Para la pregunta 3, se obtuvieron los siguientes resultados: el 86% de
los encuestados manifestd que para acceder a una consulta médica en el
hospital, al paciente le entregan un recibo llenado a mano con el valor de la
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consulta y el 14% dijo que se le entrega un ticket llenado a mano con un
sello y el valor de la consulta. Con estos resultados se comprueba una vez

mas la realizacion de procesos manuales en el centro hospitalario.

Ha) Eldoctorle escribe los
1% exdmenes que se debe
realizar

mb) Eldoctorle sefialaen el
talonario de exdamenes qué
debe realizarse

c) Eldoctor le entrega un
documento impreso con los
examenes que debe
realizarse y su valor

Figura 11: Cuando debe realizarse un examen médico:

En la pregunta 4, el 78% de los encuestados contestd que, para
realizarse en examen meédico, el doctor le escribe los examenes que debe
realizarse, el 21% respondié que el doctor sefiala en el talonario de
examenes qué debe realizarse, mientras que el 1% sefialé que el doctor le
entrega un documento impreso con los exdmenes que debe realizarse el
valor de los mismos. Las respuestas que dieron los encuestados a esta
pregunta sefialan, en su gran mayoria, que el registro de examenes que
debe realizar el paciente lo realizar de forma manual, o en su defecto, lo
realiza a través de un formulario; estos registros de exdmenes manuales
sirven de sustento para implementar un sistema de gestion con el cual el

hospital pueda optimizar tiempo y almacenar informacion relevante.
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2% 0%

ma) Sedirige al areade
examenes a recibir los
resultados

B b) Losresultados se los
lleva la enfermera al médico
tratante

mc) Nonecesitairabuscar
los resultados, porque ya los
lee el médico en la
computadora

Figura 12: Pararecibir los resultados de los exdmenes de laboratorio y

ecografias, usted:

De acuerdo a la pregunta 5 de la encuesta, el 98% de los pacientes
deben dirigirse al area de realizacion de los examenes para recibir los
resultados de los mismos, el 2% sefial6 que la enfermera debe llevar los
resultados de los examenes al médico tratante, mientras que no existe
respuesta cuando se consulta que el médico tratante lee los resultados en la
computadora que maneja. Los resultados exponen, una vez mas, que la

realizacion de los procesos son manuales; por tanto, la necesidad de

implementar un sistema de gestion para el hospital.

0%

ma) Si

mb) No

Figura 13: Le gustaria que su informacién se encuentre almacenada en un

sistema informatico
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Por ultimo, la respuesta a la pregunta 6 de la encuesta, muestra que
el 100% de los pacientes encuestados si desea que su informacion se
encuentre almacenada y con mas seguridad, y qué mejor en un sistema

informatico con las debidas seguridades en su acceso.

Los resultados de la recoleccion de informacion a través de las
entrevistas y la encuesta, permitio realizar un diagndstico sobre la realidad
tecnologica del hospital. Se determind que existe la necesidad de
implementar un sistema que automatice los procesos manuales que en la
actualidad se ejecutan para la atencion a los usuarios, lo que justifica la
finalidad de este proyecto. Las reuniones que se mantuvieron con el
administrador del hospital, permitieron que se generen algunos

requerimientos tales como

e Ingresar los pacientes al sistema (ver anexo 1.2)

e Ingresar el valor de las consultas (ver anexo 1.1)

e Ingresar los examenes médicos del hospital; internos y externos (ver
anexos 1.4-1.5)

e Ingresar las diferentes atenciones médicas que el hospital tiene en la
actualidad que son pediatria, psicologia, medicina general,
ginecologia, ecografia, odontologia, fisioterapia (ver anexo 1.8)

e Realizar reportes de recaudaciones y enfermedades frecuentes

e Imprimir la receta (ver anexo 1.15)
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CAPITULO lll: FORMULACION DE LA PROPUESTA

Con la finalidad de mejorar la gestion integral del hospital, se propone
una primera fase para la creacion de un sistema de gestion medica basada
en arquitectura web, de tal manera que en fases siguientes se vayan
automatizando todos los procesos que se realizan en el hospital y se pueda
acceder desde ubicaciones remotas, para compartir la informacion y poder
controlar el desempefio desde cualquier parte en que se encuentren los

usuarios del sistema.

Parte de esta implementacién sera la integracion de las computadoras
con las que actualmente cuenta el hospital, mediante una red local que
permita ingresar y consultar los datos necesarios para la atencion médica

respectiva directamente desde los puntos donde se atiende a los pacientes.

3.1 Antecedentes del Centro Hospitalario Casa del Buen

Samaritano

El hospital Casa del Buen Samaritano, administrado por FASMAD, se
encuentra ubicado en la Parroquia Sabanilla que pertenece al Cantén Pedro
Carbo en la Provincia del Guayas. La misibn de FASMAD es proporcionar
programas de educacion integral, salud y responsabilidad social de calidad a
los sectores méas vulnerables de las provincias del Guayas y Manabi; con la
participacion de voluntarias y colaboradores con identidad ignaciana que
sirven con amor, alegria y mistica para contribuir al desarrollo de una

sociedad mas justa y solidaria (Jesuitas, s.f.)

FASMAD fundé la Comunidad “San Ignacio de Loyola” ubicada en el
Km. 26 de la Perimetral Norte, en donde habitan 210 familias en casas
dignas de bloque y cemento. Ademas, edifica y atiende, en el mismo lugar,
el CIBV Santa Maria, la Unidad Educativa San Ignacio de Loyola, el

Dispensario Médico y comedor comunitario.
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El Area de Salud se desarrolla en el Dispensario Médico San Ignacio
de Loyola, en la Clinica del dia “Casa del Buen Samaritano” y en el
Programa de Prevencion oral, en los cuales se atienden a 3.300 personas.

El equipo de FASMAD esta formado por 83 colaboradores y 75 voluntarias.

El fundador, Ignacio Maria de Moreta y Centenera, nacio el 24 de julio
de 1929, en Filipinas. Se ordend sacerdote de la Compafiia de Jesus en
1961, trabajo 12 afios en la Leproseria de Filipinas. En 1980 llega al Ecuador

y dirigio las escuelas de Fe y Alegria (Fasmad, 2008)

El Colegio Javier se da cuenta del potencial que existe entre los
padres de familia y con el apoyo de un grupo de madres de familia del
colegio, decide establecer la Fundacion Madre Dolorosa en 1988. Dentro de
la Fundacion lidera programas de salud, vivienda, educacién vy
responsabilidad social. Su amor por el necesitado traspaso las fronteras de
la provincia y se movilizd6 a Las Iguanas, Manabi, donde funda la escuela
Madre Dolorosa y da atencion de salud. Paralelamente, construye la Clinica
Casa del Buen Samaritano en Sabanilla, Pedro Carbo. Entre los proyectos
que tiene en marcha la Fundacion, se encuentra San Ignacio, Accion Social,
San José, Las lguanas, Sabanilla, Pulgueros, Colecta Publica, Desayunos,

Manos de Jesus, Caja de la Chamba (Fasmad, 2008)

3.2 Registro de actividades en la Casa del Buen Samaritano

De acuerdo a informacién que se obtuvo en el Hospital Casa del Buen
Samaritano, es claro apreciar que los procesos de recepcién de consultas,
historiales médicos, citas médicas y demas actividades, se realizan de forma

manual. En lo relacién con la atencion al paciente, el proceso es el siguiente:

e El guardia entrega un ticket para que el paciente sea atendido por la
secretaria

e La secretaria atiende a los pacientes en orden segun el niumero de
ticket procediendo a consultar al paciente si ya tiene una cartilla

generada,
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o Sitiene cartilla procede a buscarla en los archivadores,

o Si es su primera consulta se genera la cartilla llenando los
datos personales del paciente. Encontrada o generada la
cartilla se entrega un recibo de pago y se envia al paciente a
un consultorio donde se le tomara los signos vitales.

e El paciente lleva la cartilla a enfermeria en donde se procede a tomar
los signos vitales y estos son detallados en el histérico del paciente.

e La enfermera lleva la cartilla al médico especialista el que procedera a
llamar a cada uno de los pacientes que seran atendidos, él medico se
encarga de detallar en el historico la informacién correspondiente a la
consulta.

e EIl medico generara una receta o puede pedir al paciente que se
realice exdmenes. Para eso el paciente se acercar donde la secretaria
para preguntar el precio del examen. El precio cambiara dependiendo
del examen. Si el cliente acepta se le entrega un recibo de pago y
procede a realizarse el examen; cuando ya esta listo, el encargado de
esta labor genera los resultados en un formato de Excel procediendo
a imprimirlo y entregarlo al paciente.

Estos resultados seran mostrados en la proxima consulta y el doctor
procedera a realizar un resumen de los resultados y agregarlo en el historial.
Para llevar el control de los ingresos generados por el hospital se envian los

recibos vendidos, con el dinero correspondiente, a la fundacion.

La figura 9 (9.1-9.2) muestra la necesidad general del hospital,
tomando en cuenta la realizacion manual de los procesos. En el anexo 2
(2.1-2.6) se pueden apreciar, de forma detallada, la ejecucién de los
procesos de atencion médica, que debe realizar el usuario cuando asiste al

centro hospitalario.
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Figura 14: Proceso manual

Figura 14.1: Realizacién de los procesos manuales en Planta Baja
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Figura 14.2: Realizaciéon de los procesos manuales en Planta Alta
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la propuesta

Identificacion de las necesidades de implementacion de

El Hospital Casa del Buen Samaritano de la fundaciébn Madre

Dolorosa es una institucion hospitalaria que atiende diariamente a una gran

cantidad de pacientes y, por lo que se ha podido comprobar a través de las

entrevistas y encuestas realizadas en dicho centro hospitalario, no cuenta

con un sistema para el registro de algunos de sus procesos. Al no contar con

un sistema informatico confiable que maneje la informacion de los pacientes

gue se genera diariamente, se producen problemas como lentitud en el

registro de pacientes, pérdida de historias clinicas, poca comunicacion entre
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doctores en cuanto a los pacientes, asi como otra serie de inconvenientes

que se presentan de forma cotidiana.

El sistema informatico se encargaria de automatizar algunos de los
modulos del hospital, tales como el registro de doctores, registro de
consultas, registro de pacientes, modulo de doctor para la visualizacion de la
informacion del paciente, médulo de registro de examenes meédicos y
ecografias, la emisién de reportes y como valor agregado al sistema, la
implementacion de una red para la interconexion entre los doctores. Todo
con la finalidad de que la informacion mantenga su confidencialidad,
precision e integridad y se eviten los accesos de personal no autorizado a
dicha informacién, mediante la autenticacion y autorizacion de los usuarios

gue tendran acceso a los datos.

3.4 Justificaciéon de las herramientas de implementacidon
Las herramientas a utilizar en el desarrollo del sistema son:
e Entorno de programacion Visual Studio Express 2013 para web

Se optd por la version Express de Visual Studio porque es gratuita
para el desarrollo de aplicaciones web, para desarrollar en una plataforma
concreta, con herramientas basicas que permiten un desarrollo web atractivo

para el usuario de servicios web

El anexo 9 muestra la comparacion entre las diferentes herramientas

de desarrollo y la justificacion de la utilizacion de la mencionada herramienta.
e Bootstrap

Esta herramienta es utilizada para el disefio de paginas web con la
finalidad de modelar el aspecto de una aplicacién y mejorar la experiencia de
usuario; pertenece a la linea de software libre y posee caracteristicas como
agilidad, flexibilidad y rapidez y que se ha popularizado entre los
desarrolladores de paginas web. Ademas, es compatible con la mayoria de
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los navegadores web y por la posibilidad de encontrar en la web,
comunidades y foros de ayuda para los programadores que tienen dudas en
cuanto a la herramienta. Su libreria jQuery es una o herramienta gratuita que
permite realizar acciones del lado del cliente como por ejemplo las

validaciones (ver anexos 8.2, 8.3).
e Base de datos SQL Server Express 2012

Este es un sistema de administracién de base de datos relacional que
se la puede utilizar para desarrollar aplicaciones web como la que necesita
el centro hospitalario en esta primera etapa y, como entre sus
funcionalidades estda su orientacion a aplicaciones pequefias, de menor

escala, esta acorde a las necesidades del hospital.
e Servidor de aplicaciones IIS

Internet Information Services/Server (IIS) “es un conjunto de servicios
que convierten al ordenador en un servidor web; también tiene otros
servicios como FTP (File Transfer Protocol, protocolo de transferencia de
archivos) El IIS incluye la posibilidad de instalar médulos para APS (Active
Services Pages), PHP etc”. (Nifio Camazon, 2010, pag. 43) Es un rol que se
activa en los servidores Web de Microsoft Windows para publicacién de
paginas web, y se justifica su uso porque el sistema de gestion hospitalaria
es una pagina web desarrollada en C#

1.1.1Planes de entrega del proyecto

Para la entrega del proyecto, se realizaran las pruebas de usabilidad
con el usuario final para comprobar la satisfaccion del mismo. El sistema
estara alojado en el hosting contratado por un afio y que es parte del
proyecto en caso de que el hospital contrate el servicio de internet, caso
contrario se lo instalard de forma local para su utilizacion en el hospital.
También se procedera a la instalacion del software que se requiere para la

ejecucion del sistema; ademas, es indispensable verificar los recursos con
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los que aportard el centro hospitalario, como son la disponibilidad y
operatividad de equipos informéaticos para el uso del sistema.

3.5 Disefio del proyecto

3.5.1 Arquitectura de la solucion

Figura 15: Arquitectura de la solucion propuesta

Arquitectura de la Solucion

Capa 1: Presentacion

T

Enfermera

6 % Internet &=

Asistente
Administrador
‘ @ Servidor Aplicacion web Servidor Base de datos

Cliente

Capa 2: Negocio Capa 3: Datos

El proyecto de implementacion del sistema de gestion hospitalaria
utiliza el disefio de arquitectura de tres capas, con la finalidad de poder llevar
una mejor organizacion separando la interfaz del usuario con la légica de

negocio y el acceso a la base de datos.

La capa de presentacion permite la interaccion del sistema con el
usuario final, tanto para presentar dato como para recibir informacion del
usuario con procesos minimos, esto se traduce en la interfaz grafica, la que

debe ser amigable con el usuario.
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La segunda capa es la de negocio, en donde se reciben peticiones de
los usuarios finales para luego procesarla y enviar las respuestas luego de
procesar lo solicitado. En esta capa se determinan las reglas que se tienen
que cumplir; es la capa intermedia que se comunica tanto con la capa de

presentacion como la de acceso a datos.

Y, la capa de acceso a datos, que se encarga de guardar la
informacion de los usuarios finales y el sistema. Guarda y devuelve la
informacion a la capa de negocio a través del store procedure y en esta capa
se esta trabajando con un project que permite enviar la informacion a la base
de datos por medio de un xml y por medio de esto enviar N parametros al

store procedure, sin necesidad de crear funciones en el aplicativo.

La imagen que a continuacion se presenta, muestra el modelo de 3

capas en el aplicativo.

Figura 16: Modelo de tres capas

Interfaz de usuario
Légica del negocio

Acceso a base

de datos

3.5.2 Disefo de lared para el hospital

Vista la problematica del hospital, se verific6 que éste no cuenta con

una red para poner en funcionamiento de un aplicativo con el cual realizar
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una mejor y mas eficiente gestion hospitalaria. Para solucionar, en parte, las
necesidades de implementacion y funcionamiento de una red, se crearon
cinco puntos de red, los mismos que se sumaran a los cinco ya existentes en
el hospital; se implementara una red LAN que permitira la interconexién con

internet. La distribucién de los puntos a crear es la siguiente:

Planta baja:

e Laboratorio
e Cirugia

e Secretaria
Planta alta:

e Consultorio de enfermeria
e Odontologia

e Ecografia

Todas las areas del hospital cuentan con su equipo informatico, de tal
forma que se podra crear los puntos de red para cada una de ellas y tener
acceso al sistema de gestion hospitalaria que se propone implementar.
Ademas, se comprard un switch de 24 puertos, de los cuales se utilizaran 11
para cubrir el alcance del proyecto y el resto quedaran disponibles para una
segunda fase que podria implementarse y se llegue al 100% de cobertura de
la red en el hospital.

En cuanto al cable UTP que se utilizara es el cable de categoria 5e ya
que permite una velocidad de transferencia de hasta 100Mbps, que cubre las

necesidades del proyecto de implementacion.

3.5.3 Casos de uso

Definicidn de casos de usos
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Los casos de uso que complementan el sistema se encuentran

detallados en la seccién de anexos (ver anexos 6).

Tabla 4: Caso de uso Generar Consulta médica

Sistema Médico C.U. 10

Caso de Uso Generar Consulta médica

Actores Asistente, Paciente

Objetivo Generar una consulta de atenciéon médica en el sistema para
gue un doctor pueda atender a un paciente en una fecha
especifica

Prerrequisitos El usuario se encuentra validado

Paciente se encuentra registrado

Escenario de éxito | 1.-El paciente proporciona los datos a la asistente

2.- La asistente consulta los datos del paciente en el sistema

3.- El sistema muestra los datos del paciente

4.- La asistente selecciona al paciente y verifica que los datos
sean correctos.

5.- La asistente consulta al paciente el tipo especialidad que
desea

6.- La asistente selecciona la especialidad solicitada por el
paciente.

7.- El sistema muestra que el doctor puede atender en ese dia
con el respectivo valor de la consulta

8.- El paciente confirma estar de acuerdo con el valor de la
consulta

9.- La asistente indica al sistema que se genere la consulta.

10.- El sistema genera la consulta con su respectivo médico.

3.5.4 Descripcion de la base de datos

El grafico 17 presenta el modelo entidad relacion del sistema de
gestién hospitalaria que se ha desarrollado para el hospital Casa del Buen

Samaritano.
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Figura 17: Tablas de la base de datos
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3.5.5 Definicién de las interfaces de la propuesta

La figura 18 presenta una de las interfaces del sistema de gestion
hospitalaria como lo es la generacion de consultas médicas. Las demas

interfaces del aplicativo se encuentran en la seccién anexos (ver anexo 10).

Figura 18: Interfaz del sistema
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3.5.6 Planes de pruebas del sistema

Luego de terminado el sistema de gestion hospitalaria, se procedié a
la realizacién de las pruebas de usabilidad con el usuario final, en donde los
usuarios ejecutaban las tareas especificas de sus roles y en donde se

evaluaron los siguientes factores:

e Tiempo que el usuario tenia para la ejecucion de su tarea

63



e Cantidad de errores presentados en el momento de la ejecucion del
proceso

e Cantidad de preguntas realizadas para solucionar la duda
3.5.6.1 Resultado de las pruebas

e Tiempo de ejecucion de la tarea

Al finalizar las pruebas, los usuarios contestaron una lista de
preguntas que sirvieron para complementar la evaluacién del sistema de
gestion hospitalaria a las cuales se les aplicé una escala de calificacion para
obtener la media y determinar la satisfaccion del usuario final (ver anexo 12:
12.1-12.5).

Es importante sefialar que las pruebas de funcionalidad con el usuario
final se las realiz6 un dia sabado con el personal médico-administrativo
conformado por los siguientes profesionales: Secretaria, Médico,

Ecografista, Laboratorista y Enfermera.

Secretaria, es la persona quien conoce las actividades del hospital y
se encarga de atender a los pacientes que llegan al centro de salud. Al
realizar las pruebas, el tiempo que se toma en registrar al paciente en el
proceso manual, cuando éste recién llega, es de 5 minutos
aproximadamente. La prueba de funcionalidad se realizé ingresando al
paciente en el sistema y el tiempo obtenido fue de 2 minutos; ademas, se
realiz6 la prueba para generaciébn de la consulta médica, en donde el
proceso manual dura 4 minutos; a través del sistema, el proceso de

generacion de la consulta es de menos de un minuto.

Médico de medicina general y Administrador del Hospital, encargado
de la atencidn de los pacientes. Al realizar las pruebas de funcionalidad del
sistema, el proceso manual dura aproximadamente; con la utilizacién del

sistema el tiempo es alrededor de 10 minutos.
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Enfermera, encargada de tomar los signos vitales del paciente. El
proceso manual dura alrededor de 5 minutos, en cambio el registro en el

sistema el tiempo es de alrededor de 2 minutos.

Médico General y Ecografista, quien se encarga de realizar la
ecografia a los pacientes. El registro del resultado de la ecografia es de 5

minutos; con el sistema, el tiempo es de alrededor de 2 minutos

Laboratorista y Auxiliar General, que es el encargado de realizar los
examenes médicos de los pacientes. En el proceso manual, el tiempo que
demora en el ingreso de los resultados es de 10 minutos aproximadamente,
mientras que la prueba de funcionalidad demuestra que el ingreso de

resultados a través del sistema es de 4 minutos.

La tabla 5 es el sustento para determinar al personal para la
realizacion de las pruebas de funcionalidad del sistema. Del grupo de 15
personas que laboran actualmente en el hospital, se escogié a una muestra
intencional de 5 individuos, y se justifica su eleccidon porque es el personal
meédico-administrativo de mayor jerarquia en el hospital y que tiene mayor
acceso al sistema; no se cuenta con guardias ni conserjes, que no
manipulan ningun equipo informatico.

Tabla 5: Personal médico-administrativo del hospital

NUMERO NOMBRE Y APELLIDO ESPECIALIDAD
1 Emilia Fajardo Sanchez Medico Odontdlogo
2 Miriam LLiantuy Reinoso Auxiliar enfermeria
3 Roberto Ramirez Medico Fisiatra
4 Marco Avalos Robalino Médico General
5 Leyda lzquierdo Quimico Farmacéutico
6 Zoraida Hernandez Carlos Secretaria
7 Rosa Guerrero Pilco Auxiliar General
8 Ivonne Pérez Borbor Medico Obstetra
9 Pedro Alban Vélez Medico Administrador
10 Maria Dager Médico Pediatra
11 Veronica Toledo Miranda Medico Psicélogo
12 Ketty Holguin Auxiliar Farmacia
13 Pedro Mera Guardia
14 Pedro Gutiérrez Conserje
15 Guillermo Vargas Conserje
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Cantidad de errores en el momento de la ejecucion del proceso

Pantalla paciente

Campo: tipo de afiliacién
Base de Datos

Tipo de dato varchar(15)
Requerido varchar(40)
Estado: resuelto

Fallo en el sistema al escoger en la lista de seleccién el nombre con

mayor cantidad de caracteres. En la base de datos se habia definido como

tamano 15.

Pantalla paciente

o

Campo: raza

Base de Datos

Tipo de dato varchar(10)
Requerido varchar(20)
Estado: resuelto

Fallo en el sistema al escoger en la lista de seleccién el nombre con

mayor cantidad de caracteres. En la base de datos se habia definido como

tamano 15.

Cantidad de preguntas realizadas para solucion de dudas

¢, Como saber si la transaccion se realizé de forma exitosa?

¢, Se debe tener una politica de manejo de campos obligatorios por
parte de cada uno de los usuarios?

¢, Como administrar generacion de nuevas consultas médicas cuando
el cupo en el sistema esta lleno?

¢,Como realizar consultas en el sistema, cuando el profesional se

encuentra acostumbrado a la informacién del proceso manual?
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5. ¢Por qué en la pantalla de ingreso de pacientes consultaron solo se
cargan 100 pacientes en el listado?

Las preguntas fueron respondidas y explicadas en el momento de la

consulta durante las pruebas de funcionalidad a los usuarios.
3.5.7 Analisis costo-beneficio

En lo relacionado al analisis costo-beneficio, se pueden tomar en

cuenta, tanto aspecto de caracter cualitativo y de tipo econdémico.

Al referir se al aspecto cualitativo, hay que tener en cuenta que el
beneficio de implementar el sistema de gestion hospitalaria en el hospital
Casa del Buen Samaritano, lo reciben el hospital, la UCSG y el grupo
encargado del proyecto. Para el hospital, el sistema mejora la ejecucion de
procesos meédicos que son llevados en forma manual; de este modo, en el
hospital se da paso a la automatizacién. Para la UCSG, porgue es a través
de los convenios que ésta mantiene con instituciones sin fines de lucro que
se ofrecen précticas estudiantiles en la solucién de sus necesidades. Y para
el grupo del proyecto, porque es a través del desarrollo de proyectos que el
estudiante pone en practica lo aprendido durante su vida universitaria; en
este caso, el proyecto de implementacion de un sistema de gestion
hospitalaria es parte de las practicas de los futuros ingenieros en Sistemas

Computacionales.
3.5.8 Planes de entrega del sistema

El sistema se entreg6 al Director del Hospital Casa del Buen
Samaritano, luego de haberse realizado las pruebas de funcionalidad y el
usuario dio su aceptacion y satisfaccion por el producto recibido. Se firmo el
acta de Entrega-recepcion respectiva del trabajo realizado, documento que
consta en el anexo 15, y se hizo entrega ademas del manual de usuario del
sistema (ver anexo 14). Ademas de esta documentacion, se hizo entrega a
las autoridades de la Facultad el diccionario de datos (ver anexo 13).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

El levantamiento de la informacién en sitio permitié la realizacion del
diagndstico de la realidad actual que se maneja en el hospital Casa del Buen
Samaritano, la que confirmé que los procesos de atencion hospitalaria se los
lleva manualmente. El usuario final, antes de tener acceso a una consulta
meédica, tiene que pasar por determinadas instancias para que su ficha
médica sea llevada hacia el consultorio del médico tratante; lo mismo sucede
con la peticion de examenes. Este diagnostico de necesidades permitio,
ademas, determinar los pormenores de la infraestructura tecnolégica con
gue cuenta el centro médico, por lo que se puede justificar la puesta en
funcionamiento del sistema de gestion hospitalaria junto con la instalaciéon de

la red local que interconecte a todos los usuarios del sistema.

De la investigacién realizada se pudo tener una visibn mas completa
de las necesidades del hospital. De esta forma, se plane6 el disefio y
desarrollo de los mddulos de autenticacion del usuario, ingreso de doctores,
ingreso de consulta, ingreso de paciente, médulo de doctor, examenes
médicos y ecografias, reportes y la implementacion de la red local; el
desarrollo de estos médulos sirve de pauta para futuras implementaciones

en fases siguientes.

Terminados los modulos del sistema de gestion hospitalaria, se
procedié a realizar las pruebas de usabilidad con el usuario final, para que
de este modo se verifique la funcionalidad del mismo y la posterior

aceptacion para su uso.
Recomendaciones:
Se pueden anotar las siguientes:

e Continuidad con el desarrollo del sistema en una segunda fase, en

donde se deberadn levantar los procesos que aun no han sido
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automatizados y desarrollar los modulos faltantes para completar el
sistema de gestidén de procesos

Ampliar la instalacibn de los puntos de red interna, para que el
sistema de gestion de procesos llegue a todas las dependencias del
centro hospitalario

Adquirir un servidor robusto para el almacenamiento de toda la
informacion que se genera diariamente producto de su operacion, de
tal forma que no se ponga en riesgo la continuidad de las operaciones
por la no disponibilidad de recursos

Contar con un servidor de respaldo de la base de datos para, en caso
de fallos en el sistema, se disponga de la informacion en el momento
gue se necesite

Contar con personal técnico que brinde soporte para la continuidad
del negocio, y se encargue del mantenimiento de la infraestructura
tecnoldgica que se va implementar con el tiempo

Contar con un plan de contingencia general, que incluya otro
proveedor de internet el mismo que en caso de alguna suspension del
servicio, brinde el servicio para que sistema continle con su

funcionalidad
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ANEXOS

Anexo 1. Documentos de uso manual del hospital

Anexo 1.1: Ticket de consulta

Fieked Lo boraterio

.l(i'}.s &5 CASA DEL “BI‘EP_I SAMARlTANO”
N° 015701
PACIENTE:
|

VALOR

EXAMEN DE SANGRE:

HECES:

OW:

PRUEBAR:

PRUEBA DE EMBARAZO:

'7/(/(e<rl- Aéonsv fa
,‘Z,(n,. Je 005 % }
LY N “oss70i [X Ne 6783701 [¥ No 083701
Casa del Buen Samaritano Casa del Buen Samaritano Casa del Buen Samaritano
i ggnsultas Consultas Consultas
Fecha: Fecha: Fecha:
D Medicina General US $3,00 D Medicina General US $ 3,00 D Medicina General US $3,00
[ Medicina Especial Us $3,75 [ Medicina Especial Us $3,75 [_I Medicina Espectal US $3,75
[ IBEcano [lsecano [ ]eecano
[ ] exoneraoo [ ] exonerano [ ] exonerano
Observaci Observaci Obser
Vo, Bueno Vto, Bueno.- Vto. Bueno

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.2: Ficha del paciente

FUNDACION
ASISTENCIA SOCIAL
MADRE DOLOROSA

fee nac. (e/u
Nombre: S

Lugar de Nacimiento: _ Residencia:
Ocupacion: . Estado Civil:
Antecedentes Patoldgicos Personales:
Antecedentes Patolégicos Familiares:

HISTORIA CLINICA by
a

ceolv/e. :
NO.

Fecha:
Edad:

Sexo:
Ranre

i

Habitos, Encuesta Social:

Alergias: —

Motivo de Consulta:

Enfermedad Actual: _

Vacunas

Examen Fisico:

Diagndstico:

Signos Vitales: PA. P.
Evolucion:

FR. l.

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.3: Historia Clinica (2)

FECHA

MOTIVO DE CONSULTA

EVOLUCION

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.4: Pedido de examenes

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.5: Pedido de pruebas de sangre especiales

A
CASA
DL NN —
SAMARITANO

Sec redor’®
n 91’(’5
¢/ r¢“CASA DEL BUEN SAMARITANO

Joclo

/qu?r;\

CLINICA

Sabanilla - Pedro Carbo
Teléfono: 3015596

Paciente: Edad:
Doctor:
EXAMENES DE PRUEBAS ESPECIALES EN SANGRE
[ Ac. Anti-Helicobacter pylori IgG Hepatitis B. Ac. Anti-Hbe

— Ac. Anti-Herpes 1y 2 1gG

=l
=]

Ac. Anti-Herpes tipo 1 IgG
Ac. Anti-Herpes tipo 2 IgG

[ Ac. Anti-Toxoplasma IgG

=
=)
]
=l
=

gooooooooo

Ac. Anti-Toxoplasma IgM

Ag. Carcinoembrionario (CEA)
Alfafetoproteina (AFP)

CA 125 (OM-MA)

CA 15-3 (BR-MA)

CA 19-9 (GI-MA)

CA72-4

Coombs Directa prueba de
Coombs Indirecta prueba de

HCG cuantificada

Hepatitis A. Ac. Anti-Hepatitis A 1gG
Hepatitis A. Ac. Anti-Hepatitis A IgM
Hepatitis B. Ac. Anti-core IgG
Hepatitis B. Ac. Anti-core IgM

Hb. Glucosilada

000 000C0000O000oDoOODODO

Hepatitis B. HbeAg
Hepatitis B. Ac. Anti-HBs
Hepatitis B. HBsAg
Hepatitis C. Ac. Anti-Hepatitis C
IgA

IgE

1gG

IgM

Tiroglobulina

TSH (tercera generacion)
Proteina C Reactiva

PSA

PSA Libre

PSA Libre (Porcentaje)
T3 Libre

T3 Total

T4 Libre

T4 Total

CULTIVOS Y ANTIBIOGRAMAS

[] Exudado Faringeo
[ Orina
] Otros

Sabanilla,

[] Heces

[J Secrecion Vaginal

F)

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.6: Formulario de resultados de exdmenes

CLINICA CASA DEL BUEN SAMARITANO

NOMBRE % MARCOS MORAN EDAD

DOCTOR ALBAN No. 10
EXAMEN DE SANGRE
BIOQUIMICA VALOR NORMAL
R. DE WIDAL Y WEILL FELIX

GLICEMIA mg/d| (70-105) Eberth H:
UREA mg/dl (15 -39) Eberth O
CREATININA mg/d| (8 -14) Paratifi A

AC. URICO mg/dl (26-7,2) Paratifi B: -
PROT.TOTAL _~ mg/d - (6,4-8.3) Proteus OX19 S
ALBUMINA g/dl (3,4-5,4) Proteus OX20
GLOBULINA g/dl
BILIRRUB. T g (hasta 10) VD.R.L.: L
DIRECTA __ _mgdl (hasta 2) VIH
INDIRECTA mg/dl (hasta 8) PRUEBAS REUMATICAS
COLESTEROL mg/dl menor 200 RER:
TRIGLICERIDOS mg/dl menor 150 RAT:

TGO mg/dl (hasta 12) ASTO:

TGP u/iL hasta 12
FOSF.ALCAL UL Ad 68 -240 PLASMODIUM: SI N

SIS EE Nif 100 -400 TEST EMBARAZO:
HDL ul/iL hasta 35
LDL mg/d| P. DE COAGULACION
mg/dl TP

AMILASA TPT
GGT : (H6-28 M4-18)

GRUPO SANGUINEO: T. SANGRIA:

FACTOR Rh T.DE COAGULACION __ 5 (3°-7)
EXAMEN DE ORINA SEDIMENTOS :
COLOR : GLUCOSA: LEUCOCITOS
ASPECTO UROBIL: PIOCITOS
PH : NITRITOS HEMATIES
DENSIDAD PIOCITOS: CEL. EPITELIAL

SANGRE: BACTERIAS
CRISTALES

EXAMEN DE HECES

Sabanilla, 25/04/2015

Pagina 1

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.7: Historia clinica odontologica

No o\c_{m’»ﬁ(?m&g

\

FICHA SEMIOLOGICA

Cudndo fue su ultima visita al Dentista?

Ha sido operado alguna vez en la boca?

EXAMEN DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Piel

Labios

Carrillos
Reborde Alveolar
Encias

Paladar

Lengua

Piso de la boca
Mucosas

Orofaringe

Gliandulas Salivales
Ganglios

Muisculos Masticadores
Articulacién T.M.
Oclusién

ODONTOGRAMA

18 17 16 15 14 13 3 24 25

D=0 0= D=0 D D D D0 00 00 00 B 0 0 [ [0 0
OO ® DOOO®

83 82 81 71 72 73 74 75

@@@@@ = i s
DA D0 B0 B0 00 D0 00 [0 [ D B D

Bolsa Periodental:

Retraccién Gingival:

Observacion:

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.8: Historia clinica odontologica (2)

DIAGNOSTICO PLAN DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.9: Historia clinica

; ‘casn LA CASA DEL BUEN SAMARITANO | 4’
pA omsarrir CLINICA N

HISTORIA CLINICA

DATOE PERSOHALES MOLHCL.
NOMBRE

FECHADE NACIMIENTD EDAD SEX0
LUGAR DE MACIMIENTD EETADD CIMVIL

DOMICILED

TELEFOWD OCUBRATION

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
EWFERMEDADES (2dad, dagndsica, compiicackanas)

INTERWVENCIONES QUIRURGICAS

ALERGIAS
MEDMMCACION ACTUM
VATUNAS

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILARES

MOTRAD DE CONSULTA ¥ EWVOLUCHKIN

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.10: Historia clinica (2)

REVISION APARATOS Y SISTEMAS
ORGANOS DELDS SENTIDOS

CARDIORESPIRATORID

GAETROINTESTINAL

GENITOURINARIO

NEURDOMUSCULOESQUELETICD

PEICOLOGIZ0

EXAMEN FISICO
TALLA PESD

FIEL

CASEEA

OS0s — QID0E —MNARLEE

OROFARINGE

CUELLD

TORAX

ASDOMEN

GENITALES

RECTOY ANOD

COLUMNANVERTESRAL

EXTREMIDADES

EANGLIOS

EXAMEN MEUROLOGICD

DIAGHOSTICO

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.11: Historia clinica infantil (1)

M, iasy LA CASA DEL BUEN SAMARITAND "
R e CLINICA S

HISTORIA CLINICA INFANTIL
PRIMERA PARTE

NOMERE Z0AD
FECHA DS MACMIENTD LLIGAR MATAL

TIRE TN DOMICILLARIA

NFORMANTE [FARSNTEECD) Z0AD
NOMERE Y JSRARZULA DEL INTERROGEADOR

FECHA DS INTERROEATIRID HORA,

MO IDE. COMI3ULTA

ENFERMIEDAD ACTUAL

Casdndo ComenadT Comol

FomysdT, misdde confmsads

oa e anfesrmadiad dis & dis

oajociag v mecaidas, medlos-

clagas reolibides, edecios

milrasiacldn Sinhomas v

E-QRaa, SOOI s ol

ol g

EMIEARATD

Aslstamdia v ookl peotes o T,

pmtadogla, el C a0 -5,

alrabnioE. witamimas, | e d

CHERERS 21 ST

SRR SISO S, S0TN05

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.12 Historia clinica infantil (2)

FARTD

A, Perrniimc shemdlido por?

CaoemrbollG: o ciase ms s R lalT

SEpooilage . ducldn

Isbercmc i, madlcoamenhos

RECIEN HACIDD

LSRN0, OO, MO imiCinn0s

ESED, DRIl FeTinnT, SO

ooriiiga

BLMENTACION

Facio, mikis, Dliemmes

ioacidad, comzoshcidn

Hormeo). Allrmerkadide schss

CRECIMIENTD Y

DE SARRILLD

Frogres O podosstataml

WRSRIRSET v SOTOSTET |8 Tt En

SRS, [DERRFEE, CRITITEN

Qi De= los merfidos, deniididn

STl IR0, SR OOl AN da0

AMT. PATOLOGICOE

R AL amola, hohesdicls

COCRARTCERS ERIDTAS OmS

s R L A e

olagraxsos, midiooT Accideries

aof porkglo. Tratsmartos

ERNNGOE ¥ SECI0NAS

L tE T DR

i, ple-podlio, =armempldn

wlmssla, piseracs. O raida

HI ATORLA FAMILLAR

Fadne, madee, Rermanos

(Sangme grano-S), Fdinitos

Satologia: T, alegle

Clmibetes siHlls, epllepsis

Lo ]

EMCARE 3TA 3OCIAL

Dol fadapei-perio)

ARSRDBe i [CRBOE: W YRR

agiss, camallzclide, oz

acdenslet dormdsdoos

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.13: Hoja de ecografia

=
FUNDACION

®
1{‘""7“;&"‘"

COLEGIO JAVIER

"CASA

I FEL R —

¥
b4 SAMARITANO

CLINICA CASA DEL BUEN SAMARITAND

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.14: Nuevo formato

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 1.15: Receta médica

HOSPITAL CASA DEL
90 *asa BUEN SAMARITANO

897 554 awianitano  Sabanilla - Pedro Carbo
/2 Telf: 3015596
Fecha:
Doctor:
Paciente:

~ HOSPITAL CASA DEL
S % “asa BUEN SAMARITANO
97 54 saviamitano  Sabanilla - Pedro Carbo
v Telf: 3015596
Fecha:
Doctor:
Paciente:

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (2008)
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Anexo 2: Levantamiento de requerimientos

Anexo 2.1: Generacion de Consulta Manual

Buscaal paciente en un archivo Excel
Buscala cartilla del paciente en el archivador
Uena 3 tickets

* Entrega al paciente

*Lo adjunta a la ficha del paciente

* Sequeda con un ticket para realizar
inferme de ingresos monetario.
En la generacion de la consulta le ingresa el
tipo de paciente [becado, exonerado, normal)

: Paciente solicita consulta
Entrega ticket consu[{a

Entrega cartilla al paciente

Secretaria

Pacientes

N !

Tiempo total en Generar consulta 4 minutos

Anexo 2.2: Registro de Ficha Médica del Paciente Por Primera vez

Solicita cédula

Ingresa los datos en la nueva ficha
En la generacidon de la consulta le
ingresa el tipo de paciente (becado,
exonerado, normal)

Paciente entrega cédula de
identidad

Pacientes

A S/

Tiempo total en crear la ficha del paciente 5
minutos

Secretaria
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Anexo 2.3: Proceso antes de Realizar el Ingreso de signos Vitales de un
Paciente. Proceso de Registro de Signos Vitales de un Paciente

Liena 3 tickets
* Entrega al paciente
*Lo adjunta a la ficha del paciente
* Se queda con un ticket para realizar
informe de ingresos monetario
Busca al paciente en el archivador

Pacientea solicita consulta

| Enﬂi ticket consult . F\(\l;\.‘

Pacientes

Secretaria

Entrezaficha medica

Toma los signos vitales
Registra los signos vitales
en la ficha

\q_ Consultorio - Enfermeria _,_,/

Tiempo total en Ingresar los signos vitales en |a
ficha medica es de 5 minutos
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Anexo 2.4: Proceso antes de ser atendido por el Médico. Proceso de
Atencion Médica de un Paciente

* Genera consulta

* Adjunta el ticket de la
consulta en el

historial

PACkt w2 Consultorio - Enfermeria
consuftorio de

Secretaria

Pacientes

Paciente va al
consultorio
médico

\ Consultorio - Especialista _/

Tiempo total en atender a un paciente es de 15
minutos
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Anexo 2.5: Ingreso de Resultado de Ecografia

Secretaria

Realiza el ingreso del
resultado de ecografia
en el computador

\ Ecografista /

Tiempo total en Ingresar el resultado de
ecografia es de 5 minutos

Anexo 2.6: Ingreso de Resultado Examenes Médicos

Secretaria

Resliza el ingreso de
resultado médico en el
computador

Tiempo total en Ingresar el resultado del
examen médico es de 10 minutos
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Anexo 3: Modelo de entrevista

OBJETIVO: Obtener informacién del personal médico en lo relacionado a la

forma de realizar la gestion hospitalaria

1.

¢ Qué tipo de trdmite debe realizar el usuario para acceder a una
consulta médica o realizar algun tipo de examen en el hospital?
¢,Como se lleva la historia clinica del paciente?

¢,Como se lleva el registro de los pacientes que trabajan en el
hospital?

¢Como se lleva el registro de los exdmenes de laboratorio y
ecografias?

¢, Qué tipo de reportes medicos se emiten en el Hospital?

¢.Como se realiza la comunicacién entre los doctores, si necesitan
realizar alguna consulta sobre algun paciente en especial?

¢,Cree usted que automatizando los procesos mediante un sistema

informatico mejoraria la atencion en el hospital? ¢ Por qué?
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Anexo 4: Encuesta

Objetivo: Conocer la opinién del personal en lo relacionado a la forma de realizar la
gestion hospitalaria y obtener informacion sobre la implementacion de un sistema
informatico

Instrucciones: Sefiale con una X la respuesta que considere necesaria.

1.

Cree Ud. que el proceso para registrar a un paciente actualmente en el
hospital es rapido y eficiente

() Siempre () Con mucha frecuencia
() Algunas Veces () Nunca

Considera Ud. Que El historial clinico de los pacientes se encuentra
ordenado, de manera que facilita la busqueda inmediata de los
pacientes

( ) Siempre () Con mucha frecuencia
() Algunas Veces ( ) Nunca

¢,Cuanto tiempo demora la persona encargada en emitir el
comprobante de haber cancelado el ticket de atencion médica?

( )1-5min ()6—=10min ()11 6 méas

¢Dispone Actualmente de una herramienta informéatica en el cual
guarden lainformacién de los pacientes?

()Si ( )No

De los procesos manuales que realiza actualmente ¢cuales considera
que se deben automatizar mediante una aplicacién informética para
una mejor atencion al paciente?

( ) Exdmenes de laboratorio () Control de evolucién del paciente
() Control de las citas () Historia clinica del paciente

Considera Ud. que si el Hospital contara con una aplicacién
informética para la atencién a sus pacientes, esta mejoraria

() Definitivamente si () Probablemente si
() Indeciso
() Probablemente no () Definitivamente no

93



Anexo 5: Encuesta
Objetivo: Conocer la opinién del paciente en lo relacionado a la forma de realizar
la gestion hospitalaria
Instrucciones: Encierre en un circulo la respuesta que considere necesaria.

1. Paraingresar como paciente en el hospital, usted:
a) Llena un formulario a mano
b) La enfermera le llena un formulario a mano
c) Leingresan los datos a través de una computadora

2. Para acceder a su historial clinico, usted:
a) Debe pedir en archivo su historial clinico
b) La enfermera lleva su historial clinico al médico tratante
c) La historia clinica la lee el médico tratante en la computadora

3. Paraacceder a una consulta médica en el hospital, usted:
a) Le entregan un recibo llenado a mano con el valor de la consulta
b) Le entregan un ticket llenado a mano con un sello y el valor de la
consulta
c) Le entregan un ticket impreso de una computadora con el valor de la
consulta

4. Cuando debe realizarse un examen médico:
a) El doctor le escribe los examenes que se debe realizar
b) El doctor le sefiala en el talonario de examenes qué debe realizarse
c) El doctor le entrega un documento impreso con los examenes que debe
realizarse y su valor

5. Pararecibir los resultados de los examenes de laboratorio y
ecografias, usted
a) Se dirige al area de examenes a recibir los resultados
b) Los resultados se los lleva la enfermera al médico tratante
c) No necesita ir a buscar los resultados, porque ya los lee el médico en la
computadora

6. Le gustaria que su informacion se encuentre almacenada en un
sistema informético
a) Si
b) No
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Anexo 6: Actores

Actores

e Administrador: Tendra todos los privilegios para activar y cambiar el
estado de un usuario, asignara los permisos a cada usuario

e Asistente: Encargado del registro de pacientes, consultas médicas,
examenes de laboratorio.

e Doctores: Manejara la historia clinica de los pacientes, realiza
ingreso de diagnostico médicos, ingreso de exploracion fisica,
prescripcidon médica, sintomas.

e Enfermera: Encargado de tener actualizado la historia clinica del
paciente en cuanto a los signos vitales

Anexo 7: Casos de uso

Anexo 6.1: Cargar lista de usuarios

Sistema Médico C.U.2

Caso de Uso Cargar lista usuarios

Actores Administrador

Objetivo Cargar la pantalla administracién de usuarios

Descripcion 1.- El administrador elige la opcién Usuario del menu principal.
2.- El sistema muestra la pantalla principal de la lista de
usuarios.

3.- El sistema obtiene la lista de los usuarios almacenados en la
base de datos.

Alternativa 1.- El administrador ingresa el nombre
2.- El administrador elige la opcidn buscar.
3.- Se ejecuta el caso de uso Buscar usuario

Alternativa 1.- El administrador elige la opcién nuevo usuario.
2.- Se ejecuta el caso de uso Crear usuario

Alternativa 1.- El administrador elige la opcién editar usuario
2.- Se ejecuta el caso de uso Editar usuario

Alternativa 1.- El administrador ejecuta el caso de uso Eliminar usuario
2.- El sistema obtiene la lista actualizada de los usuarios que se
encuentren en la base de datos.
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Anexo 6.2: Gestionar Roles-Tipo de usuarios

Sistema Médico

C.U.3

Caso de Uso Administrador
Actores Administrador
Objetivo Realizar cambios en los roles, tipo de usuarios

Descripcion

1.- Para poder iniciar sesion al sistema es necesario tener un
usuario y contrasefa.

2.- El administrador hace clic en la opcién Roles.

3.- El sistema mostrara la pantalla con la lista de Rol, Mend,
Mantenimiento, Generacién, Ingreso, Atencion y Reportes.

4.- El Administrador puede escoger el rol y asignar los permisos
respectivos.

5.- El Administrador tiene la opcidn para crear cuentas.

Anexo 6.3: Caso de uso: Crear usuarios

Sistema Médico

C.U.4

Caso de Uso Crear usuario
Actores Administrador
Objetivo Ingresar los datos de un usuario al sistema para que pueda

tener acceso al mismo

Descripcion

1.- Se ejecutd el caso de uso Cargar lista de usuarios

2.- El administrador selecciona la opcidn Nuevo usuario

3.- El sistema muestra la pantalla Usuarios para el ingreso de
nuevo usuario

4.- El administrador ingresa los datos del nuevo usuario:
usuario, contrasefa, confirmar contrasefia, nombre, direccidn,
teléfono, rol, especialidad.

Si el administrador selecciona el rol médico general debe
ingresar libro, folio, nimero y la especialidad

5.- El administrador selecciona la opcién guardar.

6.- El sistema valida que los datos ingresados del usuario sean
correctos.

7.- El sistema guarda los datos del usuario en la base de datos.
8.- El usuario creado se muestra en la lista de usuarios.

Alternativa

1.- El administrador elige la opcién cancelar
2.- Se ejecuta el caso de uso Cargar lista de usuarios.
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Anexo 6.4: Caso de uso Editar usuarios

Sistema Médico

C.U5

Caso de Uso Editar usuario
Actores Administrador
Objetivo Editar informacion de un usuario del sistema

Descripcion

1.- El administrador selecciona el usuario a editar

2.-El administrador modifica la informacién del usuario.

3.- El sistema verifica que los datos del usuario sean correctos.
4.- El sistema actualiza los datos del usuario.

5.- Los datos son almacenados en la base de datos

Alternativa 1.- El administrador elige la opcién cancelar
2.- Se carga el caso de uso Cargar lista de usuarios
Alternativa 1.- El administrador elige la opcién eliminar

2.- Se ejecuta el caso de uso eliminar

Anexo 6.5: Caso de uso Eliminar usuarios

Sistema Médico

C.U.6

Caso de Uso Eliminar usuario
Actores Administrador
Objetivo Eliminar informaciéon de un usuario del sistema

Descripcion

1.- El administrador selecciona el usuario que desea a eliminar.
2.-El sistema cambia el estado del usuario a Inactivo.
3.- El usuario queda cambiado el estado en la base de datos

Alternativa

1.- Se ejecuta el caso de uso eliminar.

Anexo 6.6: Caso de uso Cargar lista de pacientes

Sistema Médico

C.U.7

Caso de Uso Cargar lista de pacientes
Actores Asistente, doctor
Objetivo Cargar la pantalla de lista de pacientes

Descripcion

1.- El administrador elige la opcién Paciente del menu principal.
2.- El sistema muestra la pantalla de la lista de pacientes.
3.- El sistema obtiene la lista de los pacientes almacenados en la

base de datos.
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Anexo 6.7: Caso de uso Ingreso de pacientes

Sistema Médico

C.U.8

Caso de Uso Ingreso de pacientes
Actores Asistente, doctor, paciente
Objetivo Mantener actualizado la informacién completa y organizada del

paciente

Descripcion

1.- La asistente selecciona la opcién Paciente del mend.

2.- Se ejecuté el caso de uso Cargar lista de paciente.

3.- La asistente selecciona la opcién nuevo paciente.

4.- El sistema presentard una pantalla paciente con los campos
que debe llenar, se procedera a llenar los datos personales del
Paciente por primera vez.

5.- La asistente selecciona la opcién guardar.

6.- El sistema valida que los datos ingresados del paciente sean
correctos.

7.- El sistema guarda los datos del paciente en la base de datos
8.- El paciente creado se muestra en la lista de pacientes.

Alternativa

1.- La asistente elige la opcidn cancelar
2.- Se ejecuta el caso de uso Cargar lista de pacientes.

Anexo 6.8: Caso de uso Editar pacientes

Sistema Médico

C.U.9

Caso de Uso Editar de pacientes
Actores Asistente, doctor, paciente
Objetivo Mantener actualizado la informacidn completa y organizada del

paciente

Descripcion

1.- La asistente selecciona el paciente a editar

2.-La asistente modifica la informacion del paciente.

3.- El sistema verifica que los datos del paciente sean correctos.
4.- El sistema actualiza los datos del paciente.

5.- Los datos son almacenados en la base de datos
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Anexo 6.9: Caso de uso Consulta Médica

Sistema Médico

C.U. 10

Caso de Uso Generar Consulta médica
Actores Asistente, Paciente
Objetivo Generar una consulta de atencién médica en el sistema para

que un doctor pueda atender a un paciente en una fecha
especifica

Prerrequisitos

El usuario se encuentra validado
Paciente se encuentra registrado

Escenario de éxito

1.-El paciente proporciona los datos a la asistente

2.- La asistente consulta los datos del paciente en el sistema

3.- El sistema muestra los datos del paciente

4.- La asistente selecciona al paciente y verifica que los datos
sean correctos.

5.- La asistente consulta al paciente el tipo especialidad que
desea

6.- La asistente selecciona la especialidad solicitada por el
paciente.

7.- El sistema muestra que el doctor puede atender en ese dia
con el respectivo valor de la consulta

8.- El paciente confirma estar de acuerdo con el valor de la
consulta

9.- La asistente indica al sistema que se genere la consulta.

10.- El sistema genera la consulta con su respectivo médico.

Anexo 6.10: Caso de uso Signhos Vitales

Sistema Médico

C.U. 11

Caso de Uso Signos Vitales
Actores Enfermera
Objetivo Almacenar los registros de las variaciones de los signos vitales

correspondiente a un paciente.

Descripcion

1.- La enfermera ha ingresado con el rol de Auxiliar.

2.- El sistema mostrard la lista de los pacientes que se haran
atender.

3.- La enfermera debe seleccionar al paciente el cual lo llevara a
un formulario que se debera llenar con los respectivos datos,
luego debe pulsar el botdn guardar y esta se comunicara con la
base de datos.

4.- La Enfermera graba los datos ingresados.
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Anexo 8: Consultas y servicios médicos para determinar la muestra

_ DEL BUEN m—

SAMARITANO

ANO 2015

CONSULTAS Y SERVICIOS MEDICOS (PACIENTES)

ENEROJFEBREROJ MARZOJ ABRILj MAYO| JUNIO JJULIOJAGOSTO| SEPTIEMBREJOCTUBRE| NOVIEMBRE|DICIEMBRE] TOTAL
M. GENERAL 342 250 421 | 352 | 360 | 338 | 330 | 359 307 295 253 264 3871
[PEDIATRIA 63| 8 [ o5 [6a[os]74a] 3] s 53 76 61 52 | 809
OBSTETRICIA 89 | 59 [ [mw][mw|[s7]ss5] n %0 91 71 63 | 8%
ODONTOLOGIA 43 37 95 76 | 58 | 55 | 56 72 79 75 70 83 799
[PsicoLoGla 0 0 0ol o] 3 8 11 1 2 | 3%
[CIRUGIA MAYOR 5 0 0 7 0 0 7 0 2
[cIRUGIA MENOR 0 0 0 0 0 0 0 0 0
ILABORATORIO 129 97 144 | 125 | 125 ] 95 | 114 | 141 140 131 75 93 1409
IECOGRAFIA 36 27 37 331 22| 24| 27 38 36 26 25 29 360
TERAPIAS FISICA 0o | o 0o loJoflolo] 3 6 7 4 B E
|EKG 5 3 0 4 7 4 0 7 5 5 3 3 46
IP. INYECC 0 0 0 341 29| 22 23 19 16 9 13 9 174
IP. SUERD 1 1 1 [ 3] 2[3] 2] 4 0 0 0 2 19
TER. RESPIR 8 | 4 3 [2]al s8] 13 0 9 14 5 | 78
OBSERVACION 0o | o 0o Jofo]Jol o] 1 0 0 0 0 1
JCURACION 2 3 9 2 0 0 5 5 5 1 7 39
[EXT. PUNTOS 1| o 0o [ 2]1]o]1 0 1 0 1 7
[PAPANICOLAO 15 | 17 |26 [ n[2]16]16] 14 17 17 i 5 | 195
[cons /pART 11 17 16 151 22 | 13 14 14 18 11 6 13 170
ALQUILER/QUIROF | 0 | o 0ol 2fo0]o]o 0 0 0 1 3
[CAMPANA / CARDIOL 0| o0 0 0 0 2 | n
[DENS OSEA 0 85 0 0 0 0 85
[ECO HIG GRASO 0| o 0o ool o] o] o | 22 0 0 R
ToTAL] 745 | 605 | 937 | 816 [ 914 | 709 [ 685 | 822 769 | 610 661 | 9075

Tomado de: Fundacion Madre Dolorosa (s.f.)
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Anexo 9: Herramientas de la solucién

Anexo 9.1: IDE Visual Studio Express 2013 para web

De las herramientas de programacién que existen en la actualidad,
para el desarrollo del sistema, se piensa utilizar el lenguaje de programacion
Visual Studio Express 2013 para web.

Visual Studio, segun lo que manifiesta Hugon (2014), “es la interfaz de
desarrollo de Microsoft”. Se compone de un conjunto de herramientas que
permiten a los desarrolladores crear aplicaciones para plataformas .NET”.

(pag. 17).

Lenguaje de programacion orientado a objetos cuenta |Visual Studio Express 2013 es un IDE|SQL 2012 express es una base La pagina Permite usar variables de
con un framework que facilita el desarrollo del trabajo, [de desarrollo gratuito que facilita el |de datos gratuita con una https://myspace.com/ cuenta sesion lo que evitara enviar
tiene controles de tipo servidor, al pertenecer a desarrollo de varios tipos de capacidad de almacenamiento con més de 400 millones de valores por la URL con la
Microsoft cuenta con informacion en la web de forma  [aplicaciones, al crear aplicaciones  |de 10 gh, espacio razonable registros de correos finalidad de evitar SQL
CHASP.NET | centralizada teniendo asf la informacién de forma mas  |web nos permite realizar debug (paso|para pequefias y medianas GRATUITO |electrénicos y fue desarrollada ALTO injection, y nos brinda
ordenada. ASP.NET es el mds rapido, debido a la a paso) para encontrar errores el empresas en asp.net lo que demuestra la diferentes métodos de
cantidad de componentes lo cual facilita que el trabajo [momento de programar escalabilidad del lenguaje seguridad de contrasefia
sea rapido por ejemplo shal
Es un lenguaje de codigo abierto muy popular Un IDE gratuito para programaren  |Mysql es una base de datos La pagina PHP maneja distintos
especialmente adecuado para el desarrolloweby  [PHP es NOTEPAD++ que a diferencia gratuita sin limite de espacio de https://facebook.com/ es una niveles de seguridad, estos
que puede ser incrustado en HTML, existe mucha  [de los IDE de java y c# no permitir ~ |almacenamiento. Un gran muestra de escalabilidad por pueden ser configurados
PHP informacion en la web pero de forma descentralizada realizar un paso a paso para porcentaje de las utilidades de [GRATUITO |ia gran transaccionalidad que BAJO desde el archivo .ini
por ser open source. Para facilitar el desarrollo en  [encontrar errores al momento de MySQL no estan documentadas. tiene y dicha pagina ha sido
este lenguaje se debe usar algtin tipo de framework programar desarrollada en PHP
Es un lenguaje de programacion orientado a objetos, Eclipse Luna es un IDE de desarrollo |Mysql es una base de datos Es facil escribir aplicaciones El lenguaje JAVA permite
permite desarrollar diferentes tipos de aplicativos ya  |gratuito para java tan amigable y gratuita sin limite de espacio de (o adaptarlas a partir de contar con una seguridad
0 sean para escritorio, web, moviles, etc. Cuenta conun  |robusto como visual studio almacenamiento, Un gran GRATUITO aplicaciones Java ya MEDIO ante hakeos, mayor
framework que facilita el desarrollo del trabajo (JSF) porcentaje de las utilidades de existentes) para dispositivos proteccién contra robo de
MySQL no estdn documentadas. con recursos limitados. légica del programa.

Anexo 9.2: Bootstrap

Boostrap es un framework front end Open Source de mayor utilizacion
para el rapido desarrollo de aplicaciones web, por caracteristicas como
agilidad, flexibilidad y rapidez que ofrece y que ha se ha popularizado entre
los desarrolladores de paginas web

Bootstrap es una herramienta que ha sido disefiada como soporte
para todo tipo de disefiador: principiante, medio o avanzado. En sus
comienzos fue diseflado tomando en cuenta los navegadores modernos,
pero esta herramienta ha ido poco a poco evolucionando e incluir a otros
tipos de navegadores.

Los grids de Bootstrap pueden ser utilizados como plantilla para el
trabajo y éste se volvera mucho mas simple. El disefiador puede crear, a
través de las clases de Bootstrap, grids o puede crear nuevas clases. Otras
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herramientas tipo front end se diferencian de Bootstrap porque esta
herramienta.

La herramienta tiene a su haber un conjunto completo de
‘componentes funcionales completos listo para poner en uso”. Ademas, el
disefiador puede crear su propio plugin de jQuery para el desarrollo de los
proyectos.

Otra facilidad que tiene es que en “donde CSS falla, LESS destaca.
Variables, anidaciones, operaciones y mezclas en LESS hace la codificacion
de CSS mas rapida y mas eficiente con un minimo esfuerzo”. Bootstrap
soporta sintaxis y elementos nuevos de HTML5, componentes mejorados de
CSS3. (Animartec, s.f.)

Anexo 9.3: Libreria JQuery

jQuery es la libreria JavaScript que ha irrumpido con mas fuerza como
alternativa a Prototype. Su autor original es John Resig, aunque como
sucede con todas las librerias exitosas, actualmente recibe contribuciones
de decenas de programadores. jQuery también ha sido programada de
forma muy eficiente y su version comprimida apenas ocupa 20 KB. (2016)

jQuery comparte con Prototype muchas ideas e incluso dispone de
funciones con el mismo nombre. Sin embargo, su disefio interno tiene
algunas diferencias drasticas respecto a Prototype, sobre todo el
"encadenamiento” de llamadas a métodos. (La libreria jQuery, 2016)

Anexo 9.4: C#

C# o C Sharp es un lenguaje de programacion que esta incluido en la
Plataforma .NET y corre en el Lenguaje Comun en Tiempo de Ejecucién
(CLR, Common Language Runtime). El primer lenguaje en importancia para
el CLR es C#, mucho de lo que soporta la Plataforma .NET est& escrito en
C#. (Universidad de Alicante, 2015)

Anexo 9.5: Active Server Pages ASP

ASP.NET es un modelo de desarrollo Web unificado que incluye los
servicios necesarios para crear aplicaciones Web empresariales con el
codigo minimo. ASP.NET forma parte de .NET Framework y al codificar las
aplicaciones ASP.NET tiene acceso a las clases en .NET Framework. El
cddigo de las aplicaciones puede escribirse en cualquier lenguaje compatible
con el Common Language Runtime (CLR), entre ellos Microsoft Visual Basic,
C#, JScript .NET y J#. Estos lenguajes permiten desarrollar aplicaciones
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ASP.NET que se benefician del Common Language Runtime, seguridad de
tipos, herencia, etc. (Microsoft, 2007)

Anexo 9.6: Servidor de aplicaciones IS

Los servidores web sélo tienen la capacidad comentada: resolver
peticiones de elementos web. Pero no se molestan en descifrar el codigo de
estos elementos. Esa tarea la dejan en manos del cliente que hizo la peticion
(normalmente un navegador web). (Sanchez, 2012)

Los servidores de aplicaciones trabajan en conjunto con los
servidores web para que el proceso se haga de forma transparente al
usuario; es decir el usuario pide el servicio a través, normalmente, de su
navegador y el servidor web atiende la peticion y pide al servidor de
aplicaciones la traduccion de la aplicacion contenida a fin mostrar al usuario
el resultado de forma entendible por su navegador (es decir en formato
HTML). (Sanchez, 2012)

Anexo 9.7: Base de datos SQL Server Express 2012

Microsoft® SQL Server® 2012 Express es un sistema de
administracion de datos gratuito, eficaz y confiable que ofrece un almacén de
datos completo y confiable para sitios web ligeros y aplicaciones de
escritorio. (Microsoft, 2012)
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Anexo 10: Diagrama de red

Anexo 10.1: Diagrama de Planta baja

Laboratorio : | Cuidados Post-
Operatorio

Quiréfano

Farmacia

Simbologia

Planta Baja IE 01 Punto de datos Cat.5e
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Anexo 10.2: Diagrama de red Planta alta

" Enfermeria
el
¥}

Consultorio
Medico 1

Consultorio Consultorio
Medico 2 Medico 2

Sala deobsenacion de Procesamiento
varones Electrocardiografia

/ l Salakspera Cefeteria

N

0

Obstetricia

SalaEspera

Odontologia Ecografia

Simbologia
Planta Alta (0] 01 Punto de datos Cat.5e
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Anexo 11: Interfaces del sistema

Anexo 11.1: Pantalla de inicio de sesién

veo A IZINES

/" Fundacion x '\ W
[ [ sistemafasmad.com/Inh 77 MUJBEESE

= -

INICIO DE SESION

[Usuario

5y Contraseria

Anexo 11.2: Menu del sistema

[M sistemafasmad, com/Bienveni

&« - C [Jsistemafasmad.com/Biervenido.asm F =

FASMAD Administracion + Generacion Ingreso~ Mantenimiento - Reportes ~ Sandro Quito (Administrador) C» Salir
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Anexo 11.3: Pantalla de mantenimiento de roles de usuarios

/A ﬂsistemafasmad.cnmﬂ-\dm' K—F

[y sistemafasmad.com/Administracion/Ral.aspx

FASMAD

Administracion -

Generacion~

Ingreso-  Mantenimiento -

Reportes -

Sandro Quito {Administrador)

MANTENIMIENTO DE ROLES DE USUARIOS

Nombre
Administrador
Medico General
Secretaria

Auziliar enfermeria
Medico Qdontdlogo
Medico Obstetriz
Medico Oftalmoalogo
Medico Pediatra
Psicologo

Fisiatra

Estado

Activo

Activo

Activo

Activo

Activo

Activo

Activo

Activo

Activo

Editar

Editar

Editar

Editar

Editar

Editar

Editar

Editar

Editar

Editar

Editar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Eliminar

Ce salir

FASMAD

Anexo 11.4: Crear nuevo rol de usuario

Administracion v

Generacion~

Ingreso~ Mantenimiento

ES DOCTOR ?

Nombre Rol

Estado Activo

Reportes v

NUEVO ROL DE USUARIO

Sandro Quito (Administrador)

G Salir

Cancelar
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Anexo 11.5: Asignar roles a los usuarios

FASMAD  Aminsacea- . Sk e dminicbnden | Gt
PERMISOS A USUARIOS SEGUN SU ROL
.
£ =
: =
Mantenimiento Generacion Ingreso
—— — e
- = - — E— 5 ===
— = : — — - =
—
Reportes Administracion
C— — N
= A —— 5 — =
e == — o= =
—_—
—
e —
e
—e=

y -

Ingreso=  Msntenimientor  Reportes~ Sandro Quito (Administrador) [ Salir

FASMAD  Administracion~

MANTENIMIENTO DE EMPLEADQOS

NUEVO EMPLEADO
BUSCAR USUARIO Q

Usuario MNombre Rol Especiali Estado

sandro Sandro Quito Administrador - Activo Editar Eliminar
genel Marco Avalos Robalino Medico General Medicing Geners| Activo Editar Eliminar
zoraida Zoraida Hemandez Carlos Secretaria - Activo Editar Eliminar
aux Miriam LLiantuy Reinosa Auxiiar enfermearnia - Activo Editar Eliminar
odo Emilia Fajardo Sanchez Medico Odontslogo Odontologis Activo Editar Eliminar
gine Ivonne Perez Perez Medico Obstetriz Ginecologia Activo Editar Eliminar
pedi Maris Dager Medico Pediatra Pediatris Activo Editar Eliminar
psico Veronica Toledo Miranda Psicologo Psicologia Activo Editar Eliminar
fisia Roberto Ramirez Fisiatra Fisioterapauts Activo Editar Eliminar
gene Pedro Alban Velez Medico Administrador Medicing Geners| Activo Editar Eliminar

4 »
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Anexo 11.7: Pantalla crear nuevo empleado

FASMAD Administracion ~ Generacion ~ Ingreso~ Mantenimiento ~ Reportes » Sandro Quito (Administrador) G salir

NUEVO EMPLEADO

Usuario

Contrasefia

Confirmacion
Contrasefia

Nombre

Direccion

Teléfono

Rol Administrador v
Especialidad - v

Estado Activo .

o

Anexo 11.8: Pantalla Lista de generacion de ecografias

4

FASMAD

Sandro Quito (Administrador) G Salir

GENERACION DE ECOGRAFIAS

BUSGUEDA E FACEMTE Eral C

Vargas Bajgha
Chosz Ay

Piligua Cercado
GarsaVekez
Gutersz Nufez
BuenoMedina
Gamboa Pefaherrer
Garda Ordoiez

BuenoChipre

IR N AR )

RejesVargas
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Anexo 11.9: Pantalla generar ecografia

3

FASMAD

Sandro Quita (Administrador) €@ Saiir

GENERACION DE ECOGRAFIAS

NUMERG DE GARTILLA NowBRES

016-000001 Alfredo Ulises Vargas Bajaria Normal

Precio 025 I ] CONSULTA PARTICULAR

Eoografia Superior Pekico 025 et n ayunasy con ejigalena
Eoografia Superior 600 Venir en ayunas

Ecografia Peliea 600 et con vejiga lena.
Ecografiade Mama 600

Eoografia de Parks Blandas 600

Ecografia de Testoulos 600

Eoografis Obsewica. €00

Eoografia e Tiroides €00

Eosgrafia oz Prosts €00
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Anexo 12: Planes de prueba

Anexo 12.1: Prueba usuario 1 Ingreso de ecografia

PLAN DE PRUEBAS

Accion

Determinar
funcionalidad
sistema

la | Usabilidad
del

Responsable

Empresa

Caso de prueba

Nombre: ¢ 8

Descripci6n: \noe Lelalle d | i 7
Precondiciones: Oonere coov plee gl paclinl;

Fecha: | Hora inicio: 0o o3

Hora fin: 0" oS

PRO D O DE PR BA

Actor
| El usuario fue Capacitado previamente ;
AcceS OX ;. @Sl N WO {
: i (j\“;,

rir :\\ ‘meml-"sl ' )X I.Ai\f C .u" y \: Mdfi ©“ (,'; v 0 L"V Qe 0L
| wmadulo N . aneo Ceog bl | walvar

Selece ) Davi Mueiti b Rosuflodos Ji

o etk g r 17 l ;],: ( pDacien e

o . A Lob dales Sor ns o da a
(e d oy b dal
A wealer ol wentae e
MNWowons Y o Y @gc\(ol wooditay
Cumple Comentario

£ISi [INo |
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Anexo 12.2: Pruebas usuario 1 preguntas al usuario

PREGUNTAS AL USUARIO
Escala de calificacion

Mucho 3 !?m 2 Poco 1[Indiferemn 0

PREGUNTA U REGULAR POCO  INDIFERENTE

En general el sistema

Me gusto/me incomodé

Los iconos de los
botones

Representan su
accion/no representan
Su aceion

La interaccidn con el
sistema es

Intuitivaiconfusa

Los mensajes del
sistema

Me sirvieron/me
confundieron

El proposito del sistema
me parece

Utilinutil
Las opciones que
brinda el sistema son

Pocas/demasiadas

La disponibilidad de]
sistema mediante el web |
me parece b

Una vez que ¢l sistema
esté operando, lo usaria

Frecuentemente/nunca
En términos generales.

El funcionamiento del
sistema me parece

Bueno/malo
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Anexo 12.3: Pruebas usuario 2 Ingreso de resultados de examenes
médicos

PLAN DE PRUEBAS

Responsable Empresa

Determinar la | Usabilidad
funcionalidad del
sistema

Nombre: Lwayse do voolldos do sxdmmenc  sBes aenerad
Descripcion: suffado ds : A Snc
Precondiciones: SN '
Fecha: Hora inicio: pro b
Hora fin: (A1
PRO B O DE PR BA

Actor Sistema

El usuario fue capacitado previamente

Comentario

~<ISi [[INo
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Anexo 12.4: Pruebas usuario 2 preguntas al usuario

PREGUNTAS AL USUARIO
Escala de calificacién

Mucho 3 ’ Regular | 2 Poco 1 | Indiferente | 0

PREGUNTA UL H( GULAR POCO  INDIFERENTE

En general el sistema

Me gusto/me incomods

Los iconos de los
botones

Representan su
accion/no representan
Su accion

La interaccion con ef
sistema es

Intuitiva/confusa

Los mensajes del
Sistema

Me sirvieron/me
confundiero

ma

El proposito del siste
me parece

Util/intitil

Las opciones que
brinda el sistema son

Pocas/demasiadas

La disponibilidad del

sistema mediante el web
me parece

Una vez que el sistema
esté operando, lo usaria

Frecuentemente/nunca

En términos generales.
El funcionamiento del
sistema me parece

Bueno/malo
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Anexo 12.5: Pruebas usuario 3 Ingreso Medicina general

PLAN DE PRUEBAS

Responsable

Empresa

Determinar la | Usabilidad
funcionalidad

sistema

\,era wleauheay

Caso de prueba

Nombre: f(,L\ NG h ndra l
Descripcion: fnb(\fg fa 2volu aon Lum u;ho r{@,/ aaabp r Pac wpl f;Y’-'« } .J;;
Precondiciones: laaresado s bﬁq\no\ u\T« - 4t ph il ]
Fecha: &(ozfesiy | Hora inicio: 996
Hora fin: 916
PROCEDIMIENTO DE PRUEBA
Actor Sistema
El usuario fue capacitado prevnamente A
(l W suars m«u* 2SO Wn o) S«Ah wal Loy dstes prottiodos son coeveday 4 0\ I loimg
&En Q\ W\QM 0& \l_v\)rlmJ ,,Llu_fun n/)_{l 0weS s 4(\ ’n\()_‘\/\_; ]
Df‘ onddulo )\—hv\ won Yo T;—»'A‘h» u’“ H:vL iy tl /(J /rr ,Dmi'”cL 4 AT rhcwN /L{/,/; v

(Oemoarf ;‘,\dh'\‘/“

loy cl"lO‘ SON lewu

ol

7o {
T 2t Do coflp 17aw, LAYty A
[ N L
vgs (n p WAZLLON ﬂr pnu [(x J( W0 (,,./‘ (g Lo
= £ 1 /
Jﬂa\&u« FJ H’wfo \1{ DVJ«ona Ivvl[}m e~ ym L,Nvu Y SHpore di [ex
/. P T
f\v{io nag. ol by ] 0/ Jemiray 2wz , o N
. &l W lawmaa ynwues licd oV yrd f\SC{jQ
"L“ o I ey’

C I Comentario

N'si [JNo
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Anexo 12.6: Pruebas usuario 3

PREGUNTAS AL USUARIO
Escala de calificacion

Mucho 3 |Regular |2 | Poco |1 |Indiferente |0

PREGUNTA A POCO INDIFERENTE MEDIA INTERPRETACION

En general el sistema

Me gusto/me incomodé

Los iconos de los
botones

Representan su
accién/no representan
Su accion

La interaccion con el
sistema es

Intuitiva/confusa

Los mensajes del
sistema

Me sirvieron/me
confundieron

El propdsito del sistema
me parece

Utilfinatil

Las opciones que
brinda el sistema son
Pocas/demasiadas
La disponibilidad del

sistema mediante el web
me parece

Una vez que el sistema
esté operando, lo usaria

Frecuentemente/nunca

En términos generales.
El funcionamiento del
sistema me parece

Bueno/malo
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Anexo 12.5: Pruebas usuario 3 preguntas al usuario

PREGUNTAS AL USUARIO
Escala de calificacién

Mucho 3 | Regular | 2 Poco |1 | Indiferente |0

PREGUNTA MUCHO 1 o POCO INDIFERENTE

En general el sistema
Me gusto/me incomodé
Los iconos de los
botones

Representan su
no representan

La interaccion con el
sistema es

Intuiti onfusa
Los mensajes del
sistema

Me sirvieron/me

confundieron

El propdsito del sistema
me parece

Utilfinatil

Las opciones que
brinda el sistema son

Pocas/demasiadas
La disponibilidad del

sistema mediante el web
me parece

Una vez que el sistema
esté operando, lo usaria
Frecuentemente/nunca
En términos generales.

El funcionamiento del
sistema me parece

Bueno/malo
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Anexo 12.5: Pruebas usuario 3

PLAN DE PRUEBAS

Responsable Empresa

Determinar la | Usabilidad
funcionalidad del
sistema

Caso de prueba
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Precondiciones: Otverar la CondufTa vid oo
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Actor Sistema
El usuario fue capacitado previamente
) X 9su0 vy Y AN Iy 4%3% \1 da 0y vaid ol W R
woedte el :
f ! \ - ] ]
LR x\ Y L e \ U Q) A vy —"‘!Q(ur ( \Ll H‘ L 0N lat ‘( PR Faleu'e
t § 2 £ \ ! T
& OO ¢ K‘,’-‘ 20 Vo S GOl & ¢ <y
\a f_ ' i
becomna A padalt gors fos Jalos Tad
" | )
OAre X OOl
| \ 0 (

A . ‘J{‘J‘\r' XY 1 L ( \ Ml

Comentario
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Anexo 12.6: Pruebas usuario 4

PREGUNTAS AL USUARIO
Escala de calificacién

Mucho 3 Regular |2 |Poco |1 Indiferente | 0

PREGUNTA MUCHO REGULAR POCO INDIFERENTE MEDIA INTERPRETACION

En general el sistema

Me gusto/me incomods

Los iconos de los
botones

Representan su
accion/no representan
su accion

La interaccion con el
sistema es

Intuitiva/confusa

Los mensajes del
sistema

Me sirvieron/me
confundieron

El propésito del sistema
me parece

¥
|
Utilfinatiy g
Las opciones que
brinda el sistema son

Pocas/demasiadas

La disponibilidad del
sistema mediante el web
me parece

Una vez que el sistema
esté operando, lo usaria

Frecuentemente/nunca
En términos generales.

El funcionamiento del
sistema me parece

Bueno/malo
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Anexo 13: Usuarios

utilizando el sistema de gestion hospitalaria

Anexo 13.1: Usuarios utilizando el sistema

ety o
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Anexo 14: Diccionario de datos

BASES DE DATOS
“SISTEMA MEDICO HOSPITALARIO CASA DEL BUEN SAMARITANO”

DICCIONARIO DE DATOS DE BASES DEL SISTEMA

Resumen:

Descripcidn de los objetos de base de datos del Sistema, en el cual se especifica el uso de
tablas, usados por el producto.

OBIJETIVO

Detallar los objetos de base de datos que el Sistema usa para su correcto funcionamiento
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Diccionario de Datos de la Base Transaccional

A continuacién, se especifica las tablas con los objetos de base de datos

sistema:

Definicion de la tabla MENU

usados en el

Nombre del Descripcidn Tipo de Tamaino| Permite
Campo Dato Nulo
Cédigo del menu que es comun
Id con la aplicacion. Int NULL NO
Dato que permitira definir los
madulos y los hijos del mismo si
el idpadre es 0 significa que es
un maodulo y para que crear hijo
para este mddulo se debera
poner en este campo el id que
idPadre se desea como hijo int NULL YES
menuTexto Nombre del menu varchar 50 YES
Ruta donde se encuentra las
ruta transacciones del sistema varchar 1000 YES
estado Estado del menu varchar 10 YES
Definicién de la tabla ROLES
Nombre del Descripcion Tipo de Tamafio| Permite
campo Dato Nulo
id Cddigo rol int NULL NO
nombreRol Nombre de los roles del sistema | varchar 100 NO
estado Estado del rol varchar 10 YES
Definicion de la tabla ROLMENU
Nombre del Descripcién Tipo de Tamaiio | Permite
Campo Dato Nulo
id Cédigo rol menu int NULL NO
Cddigo relacionado con la tabla
Roles. Cédigo del rol que se le
idRol asignara al menu int NULL NO
Cddigo relacionado con la tabla
Menu. Cédigo del menu que
idMenu tendra asignado el mendu rol int NULL NO
estado Estado del menu varchar 10| NO
Definicion de la tabla TIPOUSUARIO
Nombre del Descripcion Tipo de Tamaiio | Permite
campo Dato Nulo
id Cddigo generado por el sistema | int NULL NO
nombre Nombre del tipo de usuario varchar 100 | NO
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Estado del tipo de usuario
estado puede ser “Activo” o “Inactivo” | varchar 10 | NO
Definicion de la tabla USUARIOS
Nombre del Descripcion Tipo de Tamafio | Permite
campo Dato Nulo
Cddigo generado por el
id sistema, cédigo usuario numeric NULL NO
Nombre de usuario para iniciar
usuario sesion en el sistema varchar 50 | NO
nombre Nombre del usuario a registrar | varchar 150 | NO
Cédigo relacionado con la tabla
Rol. Cddigo del que se le
idRol asignara al usuario int NULL NO
contrasena Contrasefa del usuario varchar 200 | NO
Estado del usuario puede ser
estado “Activo” o “Inactivo” varchar 10 | YES
Cédigo relacionado con la
tabla Especialidad. Cédigo de la
especialidad que se le asignara
idEspecialidad al usuario int NULL YES
direccion Direccién del usuario varchar 500 | YES
telefono Teléfono del usuario varchar 150 | YES
Numero de libro si el usuario es
libro un médico varchar 150 | YES
Numero de folio si el usuario
folio es un médico varchar 150 | YES
Numero si el usuario es un
numero médico varchar 150 | YES
Cadigo relacionado con la tabla
tipoUsuario, Cédigo de tipo de
usuario que se le asignara al
idTipoUsuario usuario int NULL YES
Definicion de la tabla PARAMETRO
Nombre del Descripcion Tipo de Tamano Permite
campo Dato Nulo
Se ingresa el aio actual crear
el codigo de la cartilla del
anio paciente int NULL NO
Secuencial del codigo de la
cartilla del paciente que es
contador parametrizado. int NULL NO
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Definicion de la

tabla CONSULTA

Nombre del Descripcion Tipo de . Permite
Tamanho
Campo Dato Nulo
con_Codigo Cddigo de consulta numeric NULL NO
Fecha de la generacién de la
con_Fecha consulta datetime NULL NO
Cddigo relacionado con la tabla
Usuario, Corresponde al cédigo
del usuario encargado de
idUsuario realizar la atencién medica numeric NULL NO
Cddigo relacionado con la tabla
Paciente. Cédigo del paciente a
pac_Codigo quien se le realizard la consulta |int NULL NO
Precio Precio de la consulta decimal NULL NO
Estado de la consulta puede ser
“Procesado” cuando el paciente
ya se hizo atender y “Pendiente”
cuando el paciente no se ha
Estado hecho atender varchar 10| NO
Definicion de la tabla ESPECIALIDAD
Nombre del Descripcion Tipo de Dato | Tamaiio Permite
Campo Nulo
esp_Codigo Cédigo de la especialidad Int NULL NO
Nombre de las diferentes
especialidades médicas que
esp_Nombre | existen en el hospital Varchar 75| NO
Precio Precio de la especialidad Decimal NULL NO
Estado de la especialidad puede
esp_Estado ser “Activo” o “Inactivo” Varchar 10| NO
Definicion de la tabla PRECIOEXAMEN
Nombre del Descripcién Tipo de Dato | Tamafio| Permite
Campo Nulo
Cddigo de los precios de
examenes médicos, cédigo
pre_Codigo precio examen int NULL NO
Nombre del tipo de examen
pre_Descripcion | médico varchar -1|NO
pre_Precio Precio del examen médico decimal NULL NO
Lugar donde se realizara el
examen médico ya sea
pre_Lugar “Interno” o “Externo” varchar 15| NO
Estado del examen médico
puede ser “Activo” o
pre_Estado “Inactivo” varchar 20| NO

Definicion de la tabla ENFERMEDADES
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Nombre del Descripcidn Tipo de Tamafio | Permite
Campo Dato Nulo
Cddigo generado por el
sistema, cédigo
enf_Codigo enfermedades int NULL NO
Cddigo perteneciente al
enf_Codigos CIE10 6 CIAP varchar 50| NO
Nombre de la
enfermedad relacionada
con el cédigo CIE1I0 O
enf_Enfermedades | CIAP varchar -1|NO
Tipo de categoria a la
gue pertenece la
enfermedad, ya sea
enf_Categoria “CIE10”, "CIAP2” varchar 10| NO
Estado de la enfermedad
puede ser “Activo” o
enf_Estado “Inactivo varchar 10|[NO
Definicion de la tabla EXAMENESTICKET
Nombre del Descripcion Tipo de Tamano Permite
campo Dato Nulo
Cdédigo de exdmenes para
id generacion de ticket numeric NULL NO
Cédigo relacionado con la
tabla Paciente. Cédigo del
paciente que tendra
idPaciente asignado el examen ticket |int NULL NO
Fecha de registro del
fechaReg examen médico datetime NULL NO
Precio que tiene asignado
cada uno de los exdmenes
valor médicos numeric NULL NO
Tipo de examen que se le
asigna al paciente puede
ser “Interno” o
lugar “Externo” varchar 10| NO
Estado del examen puede
estado ser “Activo” o “Procesado” | varchar 10| NO
Definicion de la tabla EXAMENESTICKETDETALLE
Nombre del Descripcion Tipo de Tamafio Permite
campo Dato Nulo
Cédigo generado por el
id sistema numeric NULL NO
Cédigo relacionado con la
tabla ExamenesTicket.
idTicket Cddigo de examen ticket numeric NULL NO
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que se asignara al detalle
de ticket

Cddigo correspondiente al
codigo de la tabla

idExamen examenes ticket numeric NULL NO
Resultado de examen

resultado externo varchar -1 YES
Medida de un examen

medida externo varchar 30 YES
Rango de un examen

rango externo varchar 30 YES
Germen de un examen

germen externo varchar 30 YES
Descripcion sensible de un

sensible examen externo varchar -1 YES
Descripcion resistente de

resistente un examen externo varchar -1 YES
Estado del examen puede

estado ser “Activo” varchar 10 NO

Definicion de la tabla HORARIOATENCION

Nombre del Descripcidn Tipo de Tamano Permite
campo Dato Nulo

Cddigo de horario

id atencion numeric NULL NO
Cddigo relacionado con la
tabla Usuarios. Codigo del
usuario que tendra
asignado el horario de

idUsuario atencion numeric NULL NO
Indicar si el especialista

lunes atiende el dia el dia lunes |int NULL NO
Cantidad de pacientes que

cantLunes atiende en el dia int NULL NO
Indicar si el especialista
atiende el dia el dia

martes martes int NULL NO
Cantidad de pacientes que

cantMartes atiende en el dia int NULL NO
Indicar si el especialista
atiende el dia el dia

miercoles miércoles int NULL NO
Cantidad de pacientes que

cantMiercoles atiende en el dia int NULL NO
Indicar si el especialista

jueves atiende el dia el dia jueves |int NULL NO
Cantidad de pacientes que

cantlueves atiende en el dia int NULL NO
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Indicar si el especialista
atiende el dia el dia

viernes viernes int NULL NO
Cantidad de pacientes que
cantViernes atiende en el dia int NULL NO
Indicar si el especialista
atiende el dia el dia
sabado sdbado int NULL NO
Cantidad de pacientes que
cantSabado atiende en el dia int NULL NO
Indicar si el especialista
atiende el dia el dia
domingo domingo int NULL NO
Cantidad de pacientes que
cantDomingo atiende en el dia int NULL NO
Definicién de la tabla ECOGRAFIAS
Nombre del Descripcion Tipo de Permite
campo Dato Tamafio Nulo
Cddigo generado por el
eco_Codigo sistema numeric NULL NO
eco_Nombre Nombre de la ecografia varchar 200 | NO
Precio que tiene asignado
eco_Precio cada uno de las ecografia decimal NULL NO
Descripcion de en qué
estado debe estar el
paciente para realizarse
eco_Descripcion | esa ecografia varchar -1 | YES
Estado de la ecografia
puede ser “Activo” o
eco_Estado “Inactivo varchar 10 | NO
efinicion de la tabla ECOGRAFIATICKET
Nombre del Descripcion Tipo de Dato Tamafio Permite
campo Nulo
Cédigo generado por el
ecoTick_Codigo sistema numeric NULL NO
Cédigo relacionado con
la tabla Paciente. Cédigo
del paciente a quien se le
pac_Codigo asignara el ticket numeric NULL NO
Fecha de la generacién de
ecoTick_Fecha la ticket de ecografia datetime NULL NO
Precio total de la
ecoTick_Valor ecografia decimal NULL NO
Estado de la ecografia
ecoTick_Estado puede ser “Activo” o varchar 20 | NO
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“Procesado”

Definicion de la tabla ECOGRAFIATICKETDETALLE

Nombre del campo | Descripcion Tipo de Dato | Tamaino Permite Nulo
Cddigo generado por el
ecoTiDe_Codigo sistema numeric NULL NO
Cédigo relacionado con
la tabla EcografiaTicket.
Cédigo del ticket que se
asignara al detalle de la
ecoTick_Codigo ecografia numeric NULL NO
Cédigo relacionado con
la tabla Ecografias.
Cédigo de ecografia que
se asignara al detalle de
eco_Codigo ticket de ecografia. numeric NULL NO
Descripcion para
ecoTiDe_Resultad | ingresar el resultado de
o la ecografia varchar -1 | YES
Estado de detalle de
ecografia puede ser
ecoTiDe_Estado “Activo” varchar 20 | NO
Definicién de la tabla EXAMENESCATEGORIA
Nombre del campo | Descripcion Tipo de Dato | Tamaio Permite Nulo
Cédigo generado por
Id el sistema int NULL NO
Tipo examen que se
realiza en el hospital
puede ser “Interno” o
Lugar “Externo” varchar 10 | NO
Nombre del tipo de
examen que realiza el
Descripcion hospital varchar 150 | NO
Estado de la categoria
del examen puede ser
Estado “Activo” varchar 10 | NO
Definicion de la tabla EXAMENESSUBCATEGORIA
Nombre del campo | Descripcion Tipo de Dato | Tamaio Permite Nulo
Cédigo generado por
id el sistema int NULL NO
Nombre de la
nombre categoria del examen varchar 50 | YES
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Definicion de la tabla EXAMENESDETALLE

Nombre del
campo

Descripcion

Tipo de
Dato

Tamafo

Permite
Nulo

Cddigo generado por
el sistema

int

NULL

NO

idCategoria

Cddigo relacionado con
la tabla
ExamenCategoria.
Cddigo de examen
categoria que se
asignara al detalle del
examen

int

NULL

NO

idSubCategoria

Cédigo relacionado
con la tabla
ExamenesSubCategoria
. Cédigo de examen
categoria que se
asignara al detalle del
examen

int

NULL

YES

nombre

Nombre del examen
médico

varchar

100

NO

rango

Rango del examen
medico

varchar

100

YES

estado

Estado de detalle
examen puede ser
“Activo”

varchar

10

NO

medida

Medidas examen
medico

varchar

50

YES

idPadre

Tendra valorde 0
cuando el nombre
ingresado sea un titulo
(no necesita valor de
ingreso)

Y los que dependan de
este titulo tendran el
en el idpadre el id que
fue creado en dicho
registro

int

NULL

YES

orden

Especifica orden de
presentacion

int

NULL

YES
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Definicion de la tabla EXAMENESDETALLERESULTADOS

Nombre del
campo

Descripcion

Tipo de
Dato

Tamano

Permite

Nulo

Cddigo generado por el
sistema

int

NULL

NO

idExamenDetalle

Cédigo relacionado con
la tabla
ExamenesDetalle. Cédigo
de examen que se
asignara al detalle de
resultados de exdmenes

int

NULL

NO

resultado

Resultado de examenes
médicos

varchar

100

YES

idTicket

Cadigo relacionado con
la tabla ExamenesTicket.
Cddigo de examen ticket
gue se asignara al detalle
de resultados de
examenes

numeric

NULL

NO

fechaRegistro

Fecha de registro del
resultado de examenes
médicos

datetime

NULL

YES

Definicion de la tabla PACIENTE
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Nombre del Descripcion Tipo de Tamafo Permite
Campo Dato Nulo

pac_Codigo Cadigo de la tabla paciente | int NULL NO
Fecha de registro del

pac_FechaReg paciente datetime NULL YES
Cadigo generado por el

pac_Cartilla sistema varchar 10 | NO

pac_Cedula Cédula del paciente varchar 10 | YES

pac_Nombres Nombres del paciente varchar 50 | NO
Apellido parteno del

pac_ApellidoPat paciente varchar 50 | NO
Apellido materno del

pac_ApellidoMat paciente varchar 50 | NO
Fecha de nacimiento del

pac_FechaNac paciente date NULL NO

pac_Edad Edad del paciente int NULL NO
Meses de nacido del

pac_Meses paciente int NULL YES

pac_Nacionalidad Nacionalidad del paciente varchar 30 | NO
Lugar de nacimiento del

pac_LugarNac paciente varchar 30 | NO
Lugar de residencia del

pac_Residencia paciente varchar 30 | NO
Direccion del domicilio del

pac_DireccionDom paciente varchar -1 | NO
Sexo del paciente, puede
ser “Femenino” o

pac_Sexo “Masculino” varchar 10 | NO

pac_Ocupacion Ocupacion del paciente varchar 100 | YES
Nivel de estudio del

pac_Estudios paciente varchar 20 | NO

pac_EstadoCiv Estado civil del paciente varchar 30 | NO

pac_Telefono Teléfono del paciente varchar 10 | YES

pac_Celular Celular del paciente varchar 15 | YES

pac_Raza Raza del paciente varchar 35 | NO
Nacionalidad de origen del

pac_Nacionalidades paciente varchar 30 | NO
Tipo de afiliacion del

pac_TipoAfiliado paciente varchar 40 | NO

pac_Tipo Tipo de paciente varchar 20 | NO

pac_Habitos Habito del paciente varchar -1 | YES

pac_Alergias Alergia del paciente varchar -1 | YES

pac_AntecedentesPa Antecedentes patoldgicos

t del paciente varchar -1 | YES

pac_Vacunas Vacunas del paciente varchar -1 | YES

pac_Menarquia Menarquia del paciente varchar 30 | YES

pac_Menopausia Menopausia del paciente varchar 20 | YES
Fecha de ultima

pac_FecUltMenst menstruacién del paciente date NULL | YES
Primera relacidn sexual del

pac_PrimeraRelac paciente varchar 30 | YES

pac_AbusoSexual Abuso sexual del paciente int NULL | YES
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pac_Parto Parto del paciente varchar -1 | YES
Fecha ultimo parto del
pac_FecUltParto paciente date NULL | YES
pac_Cesaria Cesaria del paciente varchar -1 | YES
pac_FecUltCesaria Fecha ultima Cesaria date NULL | YES
pac_Aborto Aborto del paciente varchar -1 | YES
pac_FecUltAborto Fecha del ultimo aborto date NULL | YES
Historia familiar del
pac_HistoriaFamiliar | paciente varchar -1 | YES
Estado del paciente puede
pac_Estado ser “Activo” o “Inactivo varchar 10 NO
pac_AreaFamilia Paciente area familiar varchar -1 NO
pac_AreaSocial Paciente area social varchar -1 NO
pac_AreaDemanda Paciente drea demanda varchar -1 NO
Definicion de la tabla RECETA
Nombre del Descripcidn Tipo de Tamafio Permite
campo Dato Nulo
rec_Codigo Cédigo receta int NULL NO
Cédigo relacionado
con la tabla Consulta.
Cddigo de consulta
que se le asignara a la
rec_CodConsulta | receta numeric NULL NO
Cantidad de
medicamento a
rec_Cantidad recetar varchar 20 | NO
Nombre del
medicamento a
rec_Medicamento | recetar varchar -1 | NO
Dosis del
rec_Dosis medicamento varchar -1 | YES
Definicion de la tabla RADIOGRAFIA
Nombre del Descripcion Tipo de Tamafio Permite
campo Dato Nulo
Cddigo generado por
id el sistema int NULL NO
Nombre de la
nombre radiografia varchar -1 | NO
Precio que tiene
asignado cada uno de
precio las radiografia decimal NULL NO
Estado de la
radiografia puede ser
estado “Activo” o “Inactivo varchar 20 | NO
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Definicion de la tabla RADIOGRAFIATICKET

Nombre del Descripcion Tipo de Permite
campo Dato Tamaiio Nulo
Cddigo radiografia
id ticket numeric NULL NO
Cddigo relacionado
con la tabla
Paciente. Cédigo del
paciente que tendra
asignado la
pac_Codigo radiografia numeric NULL NO
Fecha de la
fecha radiografia datetime NULL NO
Precio total de la
valor radiografia decimal NULL NO
Estado de la
estado radiografia “Activo” | varchar 20 | NO
Definicion de la tabla TRATAMIENTO
Nombre del Descripcion Tipo de Tamano | Permite
Campo Dato Nulo
id Cddigo de tratamiento | numeric NULL NO
Cédigo relacionado con
la tabla Paciente.
Cédigo del paciente
gue tendra asignado el
idPaciente tratamiento. numeric NULL NO
Fecha Fecha de tratamiento | datetime NULL NO
Indicar si el paciente
tiene problema
Respiratoria respiratorio bit NULL YES
Indicar si el paciente
Diabetes tiene diabetes bit NULL YES
Indicar si el paciente
Sida tiene SIDA bit NULL YES
Indicar si el paciente
tiene insuficiencia
Renal renal bit NULL YES
Indicar si el paciente
Hlpertension tiene hipertension bit NULL YES
Indicar si el paciente
hipotension tiene hipotensién bit NULL YES
Indicar si el paciente
Hemofilia tiene hemofilia bit NULL YES
Indicar si el paciente
tiene problema
Cardiaca cardicacos bit NULL YES
Sanguinea Indicar si el paciente bit NULL YES
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tiene alguna
enfermedad sanguinea

Hepatitis

Indicar si el paciente
tiene hepatitis

bit

NULL

YES

Gastricas

Indicar si el paciente
tiene enfermad
gastrica

bit

NULL

YES

CancerBucal

Indicar si el paciente
tiene cancer bucal

bit

NULL

YES

Otros

Indicar si el paciente
tiene otras
enfermedades

bit

NULL

YES

textOtros

Descripcion de otras
enfermedades del
paciente

varchar

300

YES

Labios

Ingresar informacién
de labios del paciente

varchar

300

YES

Mejillas

Ingresar informacion
de mejillas del paciente

varchar

300

YES

Maxilarinferior

Ingresar informacién
del maxilar inferior del
paciente

varchar

300

YES

MaxilarSuperior

Ingresar informacién
del maxilar superior del
paciente

varchar

300

YES

Lengua

Ingresar informacion
de la lengua del
paciente

varchar

300

YES

Paladar

Ingresar informacion
del paladar del
paciente

varchar

300

YES

Piso

Ingresar informacion
de piso del paciente

varchar

300

YES

Carillos

Ingresar informacion
de carillos del paciente

varchar

300

YES

GangliosSalivales

Ingresar informacion
de los ganglios salivales
del paciente

varchar

300

YES

OroFaringe

Ingresar informacion
de orofaringe del
paciente

varchar

300

YES

Ganglios

Ingresar informacion
de los ganglios del
paciente

varchar

300

YES

Atm

Ingresar informacion
de A.T.M (Trastornos
Musculos Articulacién)
del paciente

varchar

300

YES

134




Estado del tratamiento

médico puede ser

Estado “Pendiente” varchar 10 | NO
Definicidn de la tabla ODONTOGRAMA
Nombre del Descripcion Tipo de Tamaiio Permite
Campo Dato Nulo
Codigo generado por
el sistema, cédigo
id odontograma. numeric NULL NO
Numero de diente
del paciente a ser
diente tratado int NULL NO
Codigo relacionado
con la tabla
Tratamiento. Cédigo
del tratamiento del
paciente que tendra
asignado el
idTratamiento odontograma numeric NULL NO
Indicr tratamiento de
la encia en la parte de
arriba arriba int NULL NO
Indicar tratamiento
de la encia de la
izquierda izquierda int NULL NO
Indicar tratamiento
centro de la encia del centro | int NULL NO
Indicar tratamiento
de la encia de la
Derecha derecha int NULL NO
Indicar tratamiento
abajo de la encia de abajo int NULL NO
Definicion de la tabla HISTORICO
Nombre del Descripcion Tipo de Tamaiio Permite
Campo Dato Nulo
his_Codigo Codigo histdrico numeric NULL NO
Cddigo
correspondiente a la
con_Codigo consulta. int NULL NO
Fecha histérico del
his_Fecha paciente datetime NULL NO
Histérico enfermedad
his_EnfermedadActual actual varchar -1 | YES
Histdrico presion
his_Presion arterial del paciente varchar -1 NO
Histdrico peso del
his_Peso paciente varchar -1 | NO
his_Frecuencia Histérico frecuencia varchar -1 | NO
his_Estatura Histdrico estatura del | varchar -1 | NO
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paciente

Historico de
temperatura del
his_Temperatura paciente varchar -1 | NO
Historico de
perimetro cefalico del
his_Perimetro paciente varchar -1 | YES
Histérico de érganos
his_Organos del paciente varchar -1 | YES
his_Cardio Historico de cardio varchar -1 | YES
his_Gastro gastrointestinal varchar -1 | YES
his_Genitorinario genitourinario varchar -1 | YES
Histdrico neuro
his_Neuromusculo musculo varchar -1 | YES
his_Psicologico Histdrico psicoldgico varchar -1 | YES
his_Talla Histdrico talla varchar -1 | YES
his_Torax Histdrico torax varchar -1 | YES
his_Piel Histdrico pel varchar -1 | YES
his_Cabeza Histdrico cabeza varchar -1 | YES
his_Ojos Histdrico ojos varchar -1 | YES
his_Orofaringe Histdrico orofaringe varchar -1 | YES
his_Oidos Histdrico oidos varchar -1 | YES
his_Cuello Histdrico cuello varchar -1 | YES
his_Nariz Histérico nariz varchar -1 | YES
his_Abdomen Histérico abdomen varchar -1 | YES
his_RectoAno Histdrico recto ano varchar -1 | YES
Histérico columna
his_ColumVertebral vertebral varchar -1 | YES
Histdrico
his_Extremidades extremidades varchar -1 | YES
his_Ganglios Histdrico ganglios varchar -1 | YES
his_Genitales Histdrico genitales varchar -1 | YES
his_Neurologico Histdrico neuroldgico | varchar -1 | YES
his_Prioridad1 Histdrico prioridad varchar 50 | YES
his_Prioridad2 Histdrico prioridad varchar 50 | YES
his_Prioridad3 Histdrico prioridad varchar 50 | YES
his_Condicion Histdrico condicidn varchar 50 | YES
Historico
his_Procedimientol procedimiento varchar 50 | YES
Histdrico
his_Procedimiento?2 procedimiento varchar 50 | YES
Histdrico
his_Procedimiento3 procedimiento varchar 50 | YES
his_Referencia Histdrico referencia bit NULL YES
Histoérico contra
his_ContraReferencia referencia bit NULL YES
Historico consulta
his_ConsultaSolicitada solicitada bit NULL YES
Historico
his_InterconsultaRecibida interconsulta recibida | bit NULL YES
his_Diagnostico Histérico diagndstico | varchar -1 | YES
his_Evolucion Histérico evolucion varchar -1 | YES
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his_ciel

Codigo relacionado
con la tabla
Enfermedades. Cddigo
de la enfermedad que
tendra asignado el
histérico del paciente
ciel

int

NULL

YES

his_cie2

Cddigo relacionado
con la tabla
Enfermedades. Codigo
de la enfermedad que
tendra asignado el
histérico del paciente
cie2

int

NULL

YES

his_cie3

Cddigo relacionado
con la tabla
Enfermedades. Codigo
de la enfermedad que
tendra asignado el
histérico del paciente
cie3

int

NULL

YES

his_ciap1

Cadigo relacionado
con la tabla
Enfermedades. Codigo
de la enfermedad que
tendra asignado el
histérico del paciente
ciapl

int

NULL

YES

his_ciap2

Cadigo relacionado
con la tabla
Enfermedades. Codigo
de la enfermedad que
tendra asignado el
histérico del paciente
ciap2

int

NULL

YES

his_ciap3

Cadigo relacionado
con la tabla
Enfermedades. Codigo
de la enfermedad que
tendra asignado el
histérico del paciente
ciap3

int

NULL

YES

his_Prevencionl

Histdrico prevencion
ciel

int

NULL

YES

his_Morvilidad1

Histdrico morbilidad
ciel

int

NULL

YES

his_Prevencion2

Histérico prevencion
cie2

int

NULL

YES

his_Morvilidad2

Historico morbilidad
cie2

int

NULL

YES

his_Prevencion3

Histdrico prevencion
CIE3

int

NULL

YES

his_Morvilidad3

Historico morbilidad

int

NULL

YES
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CIE3

Histdrico prevencion

his_Prevencion4 CIAP4 int NULL YES
Histérico morbilidad
his_Morvilidad4 CIAP4 int NULL YES
Histdrico prevencion
his_Prevencion5 CIAPS int NULL YES
Histérico morbilidad
his_Morvilidad5 CIAP5S int NULL YES
Histdrico prevencion
his_Prevencion6 CIAP6 int NULL YES
Histoérico morbilidad
his_Morvilidad6 CIAP6 int NULL YES
Histdrico ciclo
his_CicloMenstrual menstrual int NULL YES
Histérico método
his_MetodoAnticonceptivo | anticonceptivo int NULL YES
Histérico del nombre
del método
his_CualAnticonceptivo anticonceptivo varchar -1 | YES
Histdrico infeccidn
his_InfeccionSexual sexual int NULL YES
Histdrico del nombre
his_Cuallnfeccion de la infeccién sexual varchar -1 | YES
Histdrico de
his_SecrecionVaginal secrecion vaginal int NULL YES
Historico
caracteristica
his_CaractSecrec secrecion varchar -1 | YES
his_Parentesco Histdrico parentesco varchar -1 | YES
Histdérico nombre
his_NombreParentesco partentesco varchar -1 | YES
Histdrico edad
his_EdadParentesco parentesco varchar -1 | YES
his_Embarazo Histdrico embarazo varchar -1 | YES
his_Parto Histérico parto varchar -1 | YES
Historico recién
his_RecienNacido nacido varchar -1 | YES
Historico
alimentacion pecho
his_AlimentacionPecho del infante bit NULL YES
Histdrico
alimentacion biberdn
his_AlimentacionBiberon del infante bit NULL YES
Histdérico biberones
his_Biberon del infante varchar -1 | YES
Historico alimento del
his_Alimentos infante varchar -1 | YES
Historico crecimiento
his_Crecimiento del infante varchar -1 | YES
Histérico anoxia del
his_Anoxia infante bit NULL YES
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Histdrico ictericia del
his_Ictericia infante bit NULL YES

Historico de
convulsiones del
his_Comuvulsiones infante. bit NULL YES

Histdrico inspeccion
his_InspeccionGeneral general varchar -1 | YES

Histdrico drea
his_AreaCardiaca cardiaca varchar -1 | YES

Histoérico érganos
his_Organosinternos internos varchar -1 | YES

Historico regidn
his_RegionLumbar lumbar varchar -1 | YES

Histérico examen
his_ExamenlInstrumental instrumental varchar -1 | YES

Historico sistema
his_SistemaNervioso nervioso varchar -1 | YES

Histdérico encuesta
his_EncuestaSocial social varchar -1 | YES

Historico de estado
puede ser
“Procesado”,

» o u

his_estado “pendiente”, “receta” | varchar 50 | YES

Definicion de la tabla HISTORICOENFERMEDADES

Nombre del Descripcion Tipo de Tamaiio | Permite
Campo Dato Nulo
Cidog historico
id enfermedades numeric NULL NO
Fecha historica
fecha enfermedades datetime NULL NO

Cddigo relacionado con la
tabla Enfermedades.
Cddigo de la enfermedad
que tendra asignado el
histoérico del paciente
codigol codigol varchar 10 | YES

Cddigo relacionado con la
tabla Enfermedades.
Cddigo de la enfermedad
que tendra asignado el
histdérico del paciente
codigo2 codigo2 varchar 10 | YES

Cddigo relacionado con la
tabla Enfermedades.
Cadigo de la enfermedad
gue tendra asignado el
histoérico del paciente
codigo3 codigo3 varchar 10 | YES

enfermedadl Nombre relacionado con la | varchar 200 | NO
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tabla Enfermedades.
Nombre de la enfermedad
gue tendra asignado el
histdérico del paciente
enfermedadl

Nombre relacionado con la
tabla Enfermedades.
Nombre de la enfermedad
gue tendra asignado el
histérico del paciente

enfermedad2 enfermedad2 varchar 200 | YES
Nombre relacionado con la
tabla Enfermedades.
Nombre de la enfermedad
gue tendra asignado el
histérico del paciente
enfermedad3 enfermedad3 varchar 200 | YES
Nombres y apellidos del
nombrePaciente | paciente varchar 50 | NO
Sexo Sexo del paciente varchar 20 | NO
edad Edad del paciente int NULL NO
Definicién de la tabla HISTORICOODONTOLOGIA
Nombre del Descripcion Tipo de Tamafio | Permite
Campo Dato Nulo
Cédigo historico
id odontologia numeric NULL NO
con_Codigo numeric NULL YES
Fecha historica
Fecha odontologia datetime NULL YES
Presion Presidn paciente varchar 50 | NO
Historia tratamiento
his_Tratamiento | odontoldgico varchar -1 | YES
Historia evolucion
his_Evolucion odontolégico varchar -1 | YES
Cédigo relacionado con la
tabla Enfermedades.
Cddigo de la enfermedad
que tendra asignado el
his_ciel histérico del paciente ciel | int NULL YES
Cddigo relacionado con la
tabla Enfermedades.
Cddigo de la enfermedad
que tendra asignado el
his_cie2 histdrico del paciente cie2 | int NULL YES
Cddigo relacionado con la
his_cie3 tabla Enfermedades. int NULL YES
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Cddigo de la enfermedad
que tendra asignado el
histdrico del paciente cie3

Cddigo relacionado con la
tabla Enfermedades.
Cddigo de la enfermedad
gue tendra asignado el

his_ciap1l historico del paciente ciapl | int NULL YES
Cddigo relacionado con la
tabla Enfermedades.
Cddigo de la enfermedad
gue tendra asignado el
his_ciap2 historico del paciente ciap2 | int NULL YES
Cédigo relacionado con la
tabla Enfermedades.
Cédigo de la enfermedad
gue tendra asignado el
his_ciap3 historico del paciente ciap3 | int NULL YES
his_Prevencionl Histdrico prevencion ciel int NULL YES
his_Morvilidad1 Historico morbilidad ciel int NULL YES
his_Prevencion2 Histdrico prevencion cie2 | int NULL YES
his_Morvilidad2 Historico morbilidad cie2 int NULL YES
his_Prevencion3 Historico prevencion CIE3 | int NULL YES
his_Morvilidad3 Historico morbilidad CIE3 int NULL YES
Histdrico prevencion
his_Prevencion4 | CIAP4 int NULL YES
his_Morvilidad4 Histérico morbilidad CIAP4 | int NULL YES
Historico prevencion
his_Prevencion5 | CIAPS int NULL YES
Historico morbilidad
his_Morvilidad5 CIAPS int NULL YES
Historico prevencion
his_Prevencion6 | CIAP6 int NULL YES
Historico morbilidad
his_Morvilidad6 CIAP6 int NULL YES
Historico de estado puede
ser “Procesado”,
Estado “pendiente” varchar 10 | NO
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Anexo 15: Manual de usuario

Manual de Usuario

Sistema Médico

FASMAD

FUNDACIAON

Version 1.0

2016
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Introduccion

Este manual ha sido elaborado con la finalidad de facilitar a los usuarios una referencia
rapida sobre el aplicativo web.

Objetivo

Contar con una herramienta tecnoldgica para facilitar el registro y control de las
transacciones que realiza el Hospital Casa del buen Samaritano, asi mismo tener la
informacidn en linea de todas las transacciones registradas.

Generalidades

El sistema brinda varias opciones para registrar diversos tipos de consultas médicas segun
la especialidad del doctor y la necesidad del paciente.

También se cuenta con una consulta general que puede ser utilizada por cualquier tipo de

médico.

Glosario de Términos

Términos Descripcidn
Generales
Ventana La ventana es un elemento del sistema que permite al usuario mostrar e
ingresar datos, y realizar acciones con el sistema. La ventana esta
compuesta por controles.

Menu El menu es un elemento opcional de las ventanas que esta compuesto
por un conjunto de opciones y que permite al usuario seleccionar la
funcion a realizar.

Opcién La opcidén es un elemento del menu que permite al usuario ejecutar la
funcion seleccionada.

Evento El evento es una accion determinada que puede ser activado por el
usuario o por el sistema. Permite al usuario interactuar con el sistema.

Mensaje El mensaje es un texto mostrado por el sistema para informar al usuario
sobre un suceso producido en el sistema. Normalmente indica las
situaciones de error producidas por el sistema

Campo Un campo es un espacio de almacenamiento para un dato en particular

Mddulo Ejecuta varias tareas que debe realizar un programa para cumplir con su

funcién u objetivos
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ACCESO Y USO AL SISTEMA

Para Acceder al Sistema.

1. Digite la direccion respectiva (URL) en la barra de su navegador (google Chrome).
a. Parael Sistema de Médico seria: http://sistemafasmad.com
2. Unavez en la pantalla de inicio se requiere digitar un nombre de usuario y
contrasefa.
J I N R R veo | ENIEINES
/- Fundacion \ WA }
e ® ¢,
3. Elsistema validara que los datos ingresados sean correctos caso contrario
presentard un mensaje de error en la pantalla.
Usuario: En esta opcion se debe ingresar el nombre del usuario registrado en el
sistema.
Contrasefa: Se debe ingresar la clave del usuario.
Inicio: Botdn. Dar clic para poder ingresar al sistema.

Si los datos son vdélidos el sistema presenta la pantalla siguiente:

/" sistematasmad.com/Admi X\ T

FASMAD  Administracion  Atencion~  Generacion~  Ingresov  Mantenimientov  Reportes~ Javier Romero (Administrador)  ( Salir

[ sistemafasmad.com/Administracion/Usuarios.aspx

] »

En la pantalla se presentaran todos los mddulos a los que el usuario que ingreso al sistema
esta autorizado.

Al dar clic en cualquiera de los mddulos mostrados, se presentara las opciones a las que
esta autorizado el usuario,

Para salir de la aplicacién oprima el botén “Salir”
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Por seguridad de la informacion del hospital y del sistema si el usuario deja de hacer uso del
sistema por un tiempo de 15 minutos el sistema cerrard sesiéon al momento de presionar

cualquier botdn

Consideraciones Generales

En las pantallas transaccionales se visualizara botones y link (opciones) a utilizar y son las

siguientes:

> salir

Permite cerrar sesidn del sistema.

[uewo

Permite ingresar datos para un nuevo registro. Funciona conjuntamente con
el botén de guardar.

Editar |

Permite Editar los datos de un registro previamente ingresado.

Eliminar ‘

Permite eliminar légicamente un registro previamente consultado.

Permite guardar un registro ya sea para ingresar un nuevo registro o
modificar un registro existente. Funciona conjuntamente con los botones
Nuevo y el link Editar.

Permite cancelar.

Permite realizar una consulta dependiendo de datos ingresados.

Permite generar la consultas médicas y ecografia

eS| | Permite mostrar los pacientes que tienen citas pendientes

cular Precio

Permite realizar el calculo de la cita médica.

REGRESAR

Permite regresar a la pantalla principal de la transaccion.

Ingresar

Permite ingresar los resultados de los exdmenes médicos
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TERMI . . .
Permite terminar un proceso y no puede ser modificado

Imprime los reportes del sistema

Permite volver a la pantalla principal de la transaccién

Cargar a Receta ; . ,
Botdn que permite agregar los item a la receta

Limpiar Botén que permite limpiar los datos ingresados en el formulario

l i
: :

Mensajes del sistema

En esta seccidon se mostrard la descripcion de los mensajes que el sistema puede mostrary
cuando un dato es requerido.

El sistema cuenta con un mensaje informativo en cada uno de las cajas de texto que son
requeridos tal como se presenta a continuacion:

O En las cajas de texto que tenga “Requerido”, el usuario debe
- obligatoriamente ingresar los datos

Si al momento de guardar y un registro no ha sido ingresado el sistema mostrara lo
siguiente.

En las cajas de texto que tenga “Requerido” y si el
*Requerido Campo Requerido usuario no ingresé los datos el sistema le indicara que
los datos son requeridos.

Si al momento de ingresar algun dato incorrecto en el sistema se mostrara lo siguiente.

Si al ingresar informacidn incorrecta en la caja de texto el sistema realiza una validacién e
indica el tipo de registro que no debe ingresar.

II'IQFE.'!SEIF NUIMEeToSs

Precio

Si al ingresar informacidn incorrecta en la caja de texto el sistema realiza una validacién e
indica el tipo de registro que no debe ingresar.
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MODULO DE ADMINISTRACION
TRANSACCION ROL

Objetivo. -Ingreso, modificacién, eliminacién y consulta de la informacién de los roles del
usuario que tiene el hospital

Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacion Administracién/Rol

Pre — Requisitos. -No tienen

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:

1. Pantalla “Mantenimiento de Roles de Usuarios” que es la que se presenta al
seleccionar la transaccién “Rol” en el mendq, esta transaccion permite el ingreso,
eliminacion y/o modificacion de los roles. El detalle de esta pantalla esta descrito
mas adelante.

Pantalla “Mantenimiento de roles de usuarios”

En la Lista de la transaccién se muestra los datos de los roles que han sido ingresados en el
sistema por el usuario, en esta pantalla el usuario podra realizar el ingreso, modificacion y
eliminacion del rol,

[

MANTENIMIENTO DE ROLES DE USUARIOS

Nuevo Rol

Nombre Estado Editar ‘ Eliminar
Administrador Activo Editar
Medico General Activo Editar
Secretaria Activo Editar
Auxiliar enfermeria Activo Editar
Medico Odontslogo Activo Editar

Medico Obstetriz Activo Editar

Medico Ofalmdlogo Activo Editar
Auxiliar General Activo Editar

Medico Pediatra Activo Editar

Psicologo Activo Editar Eliminar

Nuevo rol: | Botén que al presionarlo permitira crear un nuevo rol para el usuario.

Nombre: Muestra el rol del usuario que registrd el usuario en el sistema

Estado: Muestra el estado del rol que ha sido ingresado en el sistema por el
usuario, el estado puede ser “Activo”, o “Inactivo”

Editar: Permite modificar el estado y la descripcion del rol

Eliminar: . Permite cambiar el estado a inactivo del rol.

Pasos para Realizar Ingresos de nuevo rol

Para realizar el registro de un nuevo rol debe realizar lo siguiente:
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En la pantalla “Mantenimiento de Rol de usuarios” dar clic sobre el botén Nuevo
Rol y se presentara en la parte superior la informacion para registrar un “Nuevo Rol

de usuario”

Ingresar el nombre del rol

TC’

I

[ sistematasmad.com/Adm. % % T
| EM >y

&l (| sistemafasmad.com/Administracion/Rc

A
faciones  Para acceder répido a una pagina, arrdstrala a esta barra de marcadores, Importarm... | Il Otros marcadores

NUEVO ROL DE USUARIO

ESTE ROL BRINDA ATENCION MEDICA?

Nombre Rol

Estado

Nombre
Administrador
Medico General
Secretaria

Auxiliar enfermeria
Medico Odontologo
Medico Obstetriz
Medico Oftalmélogo
Auxiliar General

Medico Pediatra

Medico Psicologo

"G ] o

Estado Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Activo Editar Eliminar

Este rol brinda
atencion

médica?

Solo se debe seleccionar en el caso que el rol de usuario a
registrar es un doctor.

Nombre Rol:

La informacidn a registrar es obligatoria. Ingresar el nombre
del rol que se crea.

Estado:

Campo de seleccion para escoger el estado del rol que se esta
procesando. La seleccién se hara entre “Activo” e “Inactivo”.
Para el ingreso de nuevo rol debe seleccionar “Activo”.

Boton Guardar

Botdn que guardara los datos.

Boton Cancelar:

Botdn que permite cancelar y volver a “Mantenimiento de
Roles de Usuarios”.

Al dar clic sobre el botén Guardar, el sistema le mostrara la siguiente pantalla de
confirmacién de registro del rol que se desea crear

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de querer GUARDAR ESTE ROL?

Por favor verifique los datos antes de Guardar

o

a.

Puede presionar el botén Guardar si los datos son correctos
b. Puede presionar el botédn Cancelar si no desea realizar la creacién del rol.
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4. El registrado nuevo creado se actualizard en la lista de la pantalla “Mantenimiento
de Rol de usuarios”

Pasos para Realizar la edicién de un rol

Para realizar la modificacion de un rol ya ingresado debe realizar lo siguiente:
1. De la lista que se muestra en la transacciéon “Mantenimiento de Rol de usuarios”,
dar clic en el link “Editar” el cual al seleccionar se mostrara lo siguiente:
2. Ingresar el nombre del nuevo rol que desee modificar

EDICION ROL DE USUARIO

ES DOCTOR ?
Nombre Rol | Secretaria

Estado Activo v

e

Nombre Estado Editar Eliminar
Administrador Activo Editar Eliminar
Medico General Activo Editar Eliminar
Secretaria Activo Editar Eliminar
Auxiliar enfermeria Activo Editar Eliminar
Medico Odentéloge Activo Editar Eliminar
Medico Obstetriz Activo Editar Eliminar
Medico Oftalmélogo Activo Editar Eliminar
Auxiliar General Activo Editar Eliminar
Medico Pediatra Activo Editar Eliminar
Psicologo Activo Editar Eliminar

3. Al dar clic sobre el botén Guardar, el sistema le mostrara la siguiente pantalla de
confirmacién de la modificacion del rol que se desea crear

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de querer GUARDAR ESTE ROL?

Por favor verifique los datos antes de Guardar

4. El registrado modificado se actualizard en la lista de pantalla “Mantenimiento de
Rol de usuarios”

Pasos para Realizar la eliminacién de un rol

Para realizar la eliminacién de un rol ya ingresado debe realizar lo siguiente:
1. De la lista que se muestra en la transaccion “Mantenimiento de Rol de usuarios”,
debe buscar o seleccionar el rol debe dar clic en el link “Eliminar” el cual al
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seleccionar se mostrara lo siguiente mensaje “Inactivacidon exitosa” y el rol se
inactivara tal como se muestra a continuacion:
MANTENIMIENTO DE ROLES DE USUARIOS

Exito! Inactivacion exitosa

S -
Fisiatra Active Editar Eliminar

Medico Administrador Activo Editar Eliminar
Quimico Farmaceutico Active Editar Eliminar
Medico Otorrinolaringologo Inactivo Editar Eliminar

Medico dermatologo Activo Editar Eliminar

TRANSACCION ROLES - MENU.

Objetivo. -Establecer los respectivos permisos al rol que se le asignara al usuario.
Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacién Administracion/Roles-Menu

Pre — Requisitos. -Tener registrado el rol, para registrar el rol debe ir al mddulo
“Administracion/Rol”

Funcionalidad. -Esta transaccion presenta 1 pantalll:
1. Pantalla “Roles Menu” que es la que se presenta al seleccionar la transaccion
“Roles Menu” en el menu. El detalle de esta pantalla esta descrito mds adelante.

Pasos para Realizar la asignacién de permisos a un rol

Para realizar los permisos a un rol debe realizar lo siguiente:
1. Enlaopcion “Roles - Menu” seleccionar el rol al cual se le asignara el permiso
2. Marcar el mdédulo con las respectivas transacciones al cual el usuario tendra
permiso en el sistema

PERMISOS A USUARIOS SEGUN SU ROL

MENU

Mantenimiento Generacion Ingreso
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3. Al dar clic sobre el botén Guardar, se presentard la siguiente pantalla con un
mensaje indicando “Transaccidn exitosa”

PERMISOS A USUARIOS SEGUN SU ROL

Rok:

MENU
Asignar | Codige Men
[r——

Generacitn

& Aten:
| Repartes.
adminstacion
Mantenimiento Generacion Ingreso
Asignar | Codigo Menu Opcion

TRANSACCION USUARIOS.

Objetivo. -Ingreso, modificacidn eliminacidn y consulta de la informacién de los usuarios
que tiene el hospital

Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacion Administracién/Usuarios

Pre — Requisitos. -Haber creado el rol, para registrar el rol debe ir al mddulo
“Administracion/Rol”

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:

1. Pantalla “Mantenimiento de empleados” que es la que se presenta al seleccionar la
transaccidon “Usuarios” en el menu, en esta pantalla se muestra la lista de los
empleados y permite el ingreso, eliminacién y/o modificacion de los empleados. El
detalle de esta pantalla estd descrito mas adelante.

Pantalla “Mantenimiento de Empleados”

En la Lista de la transaccién se muestra los datos de los empleados que han sido ingresados
en el sistema por el usuario, en esta pantalla el usuario podra realizar el ingreso,
modificacion y eliminacion del usuario,

temafasmad.com/Administracion/Usuarios.a:
MANTENIMIENTO DE EMPLEADOS -
DUSCAR USUARI: [

T T R

emillafajardo | Emilla Fajardo Sanchez | Medico Odoniologo | Odantologla Activo | Editar | Eliminar

sandro Sandro Quito Administrador - Activo | Editar

miram liantuy | Miriam LLiantuy Relnosa | Auxiliar enfermeria | - Activo | Editar | Eliminar

robertoramirez | Roberta Ramirez Fisiatra Fisioterapeuta | Activo | Editar | Eliminar

marco.avalos | Marco Avalos Robaline | Medico General Medicina General | Activo | Editar | Eliminar

1603 ZqUiTd0 | Leyda 12quierdo zquierdo | Guimico Farmaceutico | - Activo | Editar | Eliminar

zoraida Zoraida Hernandez Carlos | Secretaria - Activo Editar

eulalaerazo | EulaliaErazo Medico dermatologo | Dermatologia Activo | Editar

rosaguerrero | Rasa Guerrera Pilco Auxiliar General - Activo | Editar | Eliminar

eromero Javier Romero Administrador - Actvo | Editar | Eliminar

5
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Nuevo Botdn que permite ingresar nuevo empleado en el sistema, al

empleado: presionar el botdn se presenta la pantalla “Nuevo Paciente”

Buscar Se debe ingresar los datos del empleado por el cual desea realizar

usuario: la consulta.

Consultar: Botdn que permite mostrar los datos consultados por el usuario

Usuario: Muestra el nombre del empleado que iniciara sesién en el sistema.

Nombre: Muestra el nombre del empleado que se encuentra registrado en
el sistema

Rol: Muestra el rol que tiene asignado el empleado

Especialidad: Muestra la especialidad que tiene asignado el empleado

Estado: Muestra el estado del empleado que ha sido ingresado, el estado
puede ser “Activo” o “Inactivo”.

Editar: Permite modificar el estado y los datos del empleado.

Eliminar: Campo de Seleccion. Permite cambiar el estado a inactivo del

empleado.

Pasos para Realizar Ingresos de nuevo empleado

Para realizar el registro de un nuevo empleado debe realizar lo siguiente:
1. En la pantalla “Mantenimiento de empleados” dar clic sobre el botéon Nuevo
empleado y se presentard en la “Nuevo empleado”
2. Ingresar los datos del empleado.

Administracion/Usuarios.as

NUEVO EMPLEADO

Usuario

Contrasefia

Confirmacion
Contrasefia

Nombre

Direccién

Teléfono

Rol Administrador

Especialidad

(o= |EEE ]

Usuario: Ingresar el nombre del empleado que se registrara en el sistema, el nombre
del empleado es obligatorio para que el usuario pueda iniciar sesién en el
sistema

Contrasefa: | Ingresar la clave del empleado que se registrara en el sistema, la contrasefia
a ingresar es obligatoria.

Confirmar Confirmar la clave del empleado que se registrard en el sistema, la

contraseiila: | confirmacion de la contrasefia es obligatoria

152




Nombre:

Ingresar el nombre del empleado que se registrara en el sistema, el nombre
a registrar es obligatorio a ingresar

Direccidn: Ingresar la direccién del empleado que se registrard en el sistema, la
direccion a ingresar es obligatoria.

Teléfono: Ingresar el nimero de teléfono del empleado.

Rol: Se debe seleccionar el rol que le asignara al empleado

Especialidad: | Campo de seleccién, se debe seleccionar la especialidad que le asignara al
usuario

Estado: Campo de selecciéon para escoger es estado del usuario que se estd
procesando. La seleccién se hara entre “Activo” e “Inactivo”. Para ingreso
de nuevos empleados este campo debe ser “Activo”.

Boton Botdn que actualizard en el sistema la informacién del empleado que se

Guardar estd procesando. Una vez actualizada la informacién se cerrard la pantalla
“Nuevo empleado”

Boton Botdn que permite salir de la pantalla “Nuevo rol de usuario”” sin actualizar

Cancelar: la informacion del rol que se esta procesando.

3. Al dar clic sobre el botén Guardar, en “Nuevo Empleado” el sistema mostrara el
siguiente mensaje:

Exital Usuario ingresado con exito

NUEVO EMPLEADO

BUSCAR USUARIO

sandro Sandro Quite Administrador - Active Editar Eliminar
mareoavales Marco Avalos Robaling Medico General Medicina General Aaive Editar Eliminar
zoraida Zoraida Hemandez Carloz Secretaria - Activo Editar Eliminar
eromery Javier Romero Secretaria - Aaive Editar Eliminar
mitiam [liantuy Miriam LLiantuy Reinoso Auxiliar enfermeria - Activo Editar Eliminar
emilia.fajardo Emilia Fajardo Sanchez Mledico Odontdloge Qdontologia Auotive Editar Eliminar
ivonne perez lwonne Perez Barbar Medico Obstetriz Ginecologia Activo Editar Eliminar
roga.guemere Rosa Guemero Pilco Auxiliar General - Aetive Editar Eliminar
maria.dager Maria Dager Medico Pediatra Pediatria Activo Editar Eliminar
weronica.toledo Weronica Toledo Miranda Psicologo Psicologia Aetive Editar Eliminar

4. Elregistrado ingresado se actualizara en la lista de “Nuevos empleados”

Pasos para Realizar Ingresos de nuevo empleado médico.

Para realizar el registro de un nuevo empleado médico debe realizar lo siguiente:
1. En la pantalla “Mantenimiento de empleados” dar clic sobre el botéon Nuevo
empleado y se presentard en la “Nuevo empleado”
2. Debe seleccionar el rol “Médico”
3. Ingresar los datos del empleado médico.
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suarios.aspx

[ sistemafasmad.com/Administracion/U

e e e e ey P e e e e e
a o 0 o il o o il

NUEVO EMPLEADO

Ususrio

Contrasefia

Confimacibn
Contrasefia

Nombre
Direccian
Telkfons

Ro Medico General

Estado Active

Numers

:
5
Usuario: Ingresar el nombre del empleado que se registrara en el sistema, el
nombre del empleado es obligatorio para que el usuario pueda iniciar
sesidn en el sistema
Contrasena: | Ingresar la clave del empleado que se registrard en el sistema, la
contrasefia a ingresar es obligatoria.
Confirmar Confirmar la clave del empleado que se registrara en el sistema, la
contraseila: | confirmacion de la contraseia es obligatoria
Nombre: Ingresar el nombre del empleado que se registrara en el sistema, el

nombre a registrar es obligatorio a ingresar

Direccion:

Ingresar la direccién del empleado que se registrara en el sistema, la
direccion a ingresar es obligatoria.

Teléfono: Campo de entrada se debe registrar el teléfono del usuario

Rol: Campo de seleccion, se debe seleccionar el rol que le asignard al
usuario

Especialidad: | Campo de seleccién, se debe seleccionar la especialidad que le
asignara al usuario

Estado: Campo de seleccidén para escoger es estado del usuario que se estd
procesando. La selecciéon se hard entre “Activo” e “Inactivo”. Para
ingreso de nuevos rol este campo debe ser “Activo”.

Libro: Ingresar el nimero del libro del médico.

Folio: Ingresar el nimero de folio del médico.

Numero: Ingresar el nimero de registro del médico.

Lunes: Se debe seleccionar si el doctor atiende el dia lunes

Cantidad: Se debe ingresar la cantidad de pacientes que el doctor atiende el dia
lunes

Martes: Se debe seleccionar si el doctor atiende el dia martes

Cantidad: Se debe ingresar la cantidad de pacientes que el doctor atiende el dia

martes
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Miércoles: Se debe seleccionar si el doctor atiende el dia miércoles

Cantidad: Se debe ingresar la cantidad de pacientes que el doctor atiende el dia
miércoles

Jueves: Se debe seleccionar si el doctor atiende el dia jueves

Cantidad: Se debe ingresar la cantidad de pacientes que el doctor atiende el dia
jueves

Viernes Se debe seleccionar si el doctor atiende el dia viernes

Cantidad: Se debe ingresar la cantidad de pacientes que el doctor atiende el dia
viernes

Sabado: Se debe seleccionar si el doctor atiende el dia sdbado

Cantidad: Se debe ingresar la cantidad de pacientes que el doctor atiende el dia
sabado

Domingo Se debe seleccionar si el doctor atiende el dia domingo

Cantidad: Se debe ingresar la cantidad de pacientes que el doctor atiende el dia
domingo

Boton Botdn que actualizara en el sistema la informacién del usuario que se

Guardar estd procesando. Una vez actualizada la informacién se cerrard la
pantalla “Nuevo usuario”

Boton Botdn que permite salir de la pantalla “Nuevo rol de usuario”” sin

Cancelar: actualizar la informacién del rol que se esta procesando.

4. Al dar clic sobre el boton Guardar, en “Nuevo Empleado” el sistema mostrara el
siguiente mensaje:

Eital Usuario ingresado con exito

NUEVO EMPLEADO

MLE PLEADG

EUSCAR USUARID:

e

ErRCTET

sandro Sandro Quite Administrador - Active Editar Eliminar
marcoavales Marco Awalos Robalino Medico General Medicina General Activo Editar Eliminar
bpardo Brennero Pardo Medico General Medicina General Activo Editar Eliminar
zoraida Zoraida Hemandez Carlos Secretaria B Activo Editar Eliminar
eromero Javier Romera Secretaria - Activo Editar Eliminar
miriam lliantuy Miriam LLiantuy Reinoso Audiliar enfermeria - Active Editar Eliminar
emilia fajardo Emilia Fajardo Sanchez Medico Odontélago Odontalogia Active Editar Eliminar
fwanne.perez lvonne Perez Borbor Medico Obstetriz Ginecologia Addivo Editar Eliminar
105a.guenero Rosa Guerero Filco Auxiliar General ° Activo Editar Eliminar
maria.dager Maria Dager Medico Pediatra Pediatria Activo Editar Eliminar

5. Elregistrado ingresado se actualizara en la lista de “Nuevos empleados”

Pasos para Realizar Edicion de empleado

Para realizar la modificacion de un empleado ya ingresado debe realizar lo siguiente:
1. De la lista que se muestra en la transaccién “Nuevo empleado”, dar clic en el link
“Editar” el cual al seleccionar se mostrara lo siguiente:
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2.

3.

4.

Ingresar los datos que desee modificar

) sistemafesmac comfAninist. X

<« @ | [} sistemafasmad com/Administracion/Usuarios.aspx

EDICION DE EMPLEADO

Usuaiio bpardo

Modiica Cortraseffa?

Contrasefia

Hombre Prernera Pardo
Diressién Bl vista

Teléfono

Rol Medic Genersl
Espetialidad Meddcine General @
Estado Activo

i 2

Fol 2

Humero 20

Al dar clic sobre el botédn Guardar, el sistema le mostrara el siguiente mensaje de
confirmacién de la modificacién del empleado que se desea modificar

Exita! Usuario actualizado con exito

EDICION DE EMPLEADO

BUSCAR USUARID

S R

sandro Sandro Quito Administradar . Active Editar Eliminar
marcoawalos Marco Avalos Robalino Medica General Medicina General Activa Editar Eliminar
bpardo Brennero Pardo Medico General Medicina General Active Editar Eliminar
zoraida Zoraida Hemandez Carlos Secretaria Active Editar Eliminar
eromero Javier Romero Secretaria Active Editar Eliminar
miriam.lliantuy Miriam LLiantuy Reinoso Ausiliar enfermeria Active Editar Eliminar
emilia.fajardo Enmilia Fajards Sanchez Medics Odontéloge Odentelogia Active Editar Eliminar
ivanne.perez Iwanne Perez Borbor Medico Dbstetriz Ginecologia Active Editar Eliminar
105, guanero Rosa Guenero Pileo Auiliar General . Active Editar Eliminar
maria.dager Maria Dager Medico Pediatra Pediatria Active Editar Eliminar -

El registrado modificado se actualizara en la lista “Edicién de Empleado”

Pasos para Realizar la eliminacion de un empleado

Para realizar la eliminaciéon de un empleado ya ingresado debe realizar lo siguiente:

1.

De la lista que se muestra en la transaccion “Mantenimiento de Empleados”, debe
buscar o seleccionar el empleado que desee eliminar dando clic en el link “Eliminar”
el cual al seleccionar se mostrara lo siguiente mensaje “Eliminacién exitosa” y el
empleado se inactivara tal como se muestra a continuacion:

156



[ sistemafasmad.com/idminist. X

FASMAD

Exital Eliminacién exitosa

Administiacion~  Atenciin~

€« C [ sisternafasmad,com/Administracion/suarios aspx

BUSCAR USUARID:

Serdro fuito [Admiristrador) G Salic

Eliminar

sandio Sand Quite Administadar Aetivo Editar | Eliminar
marcoaval Marco Avalos Robalino Medico Genaral Madicina General Activo Editar | Eliminar
bpardo Brenners Pards Medieo General Medicina General Inactivo | Editar | Eliminar
raida Zoraida Hemandez Carlos Secretaria Aok Edita Eliminar
enomer Javier Romero Secretatla Activo Editar | Eliminar
minamlantuy hiiam LLiantuy Reineso Audliar entermena fottvo Editar | Eliminar
emilia fajardo Emilia Fajarda Sanchez Medico Ddantélogo Odantolagia Aot Edita Eliminar
ivanne perez Ivanne Perez Batbar Medico Dbstetrz Ginecologia fottvo Editar | Eliminar
rosa.gueriera Rosa Guariero Pilco Auliar Ganeral o Activo Edita Eliminar
matia.dager Maria Dager Medioo Pediatra Pediatia Aativo Editar | Eliminar -

Pasos para buscar un empleado

Para realizar la busqueda de un empleado debe realizar lo siguiente:
1. En la parte que indica “Buscar Usuario”, se debe ingresar la cédula o nombre del
empleado
2. Darclic en el botén de la “Lupa”, tal como se muestra en la siguiente pantalla.

[Y sistemaFasmad,comjAdminist X

&« C' [ sisternafasmad.com/Administracion/suarios. aspx Q%hy =
FASWMAD  Administracion-  Atencidn-  Generacidn-  Ingreso~  Mantenimiento-  Repores« Sandro Quito (Administrador) ~ C*Salir
BUSCARUSUARIO: | zora @

Usuario Nombre Rol Especialidad Estado Editar Eliminar
Zoraida Zoraida Hemandez Carlos Secretaria Activo Editar Eliminar

CAMBIAR DE CONTRASENA USUARIO.

“Cambio de Contraseia”

Para realizar el cambio de contrasefia de un usuario debe realizar lo siguiente
1. Enla parte superior derecha seleccionar el nombre de usuario paso 1 tal como se
muestra en la siguiente figura:
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R R T TR
| /.. sistemafasmad.com/Bien X \ T\

[ sistemafasmad.com/Bienvenido.aspx

FASMAD  Administracion~ ~ Atencion~  Generacion~  Ingreso~  Mantenimiento~  Reportes~  Brennero Pardo (Administrador)  C* Salir

)

Paso 1

2. Al seleccionar el usuario el sistema mostrara lo siguiente informacidn para realizar
el cambio de clave, debe ingresar la contrasefia actual, la nueva contrasefia y debe
confirmar la contrasefia, y dar clic en el botdn guardar paso 2, tal como se muestra
en la siguiente figura:

| [ sistemafasmad.com/User. x \ TII

[3 sistemafasmad.com/User.aspx

FASMAD Administracion ~ Atencion ~ Generacion~ Ingreso ~ Mantenimiento ~ Reportes ~ Brennero Pardo (Administrador)  C» Salir

CAMBIO DE CONTRASENA

Contrasefia Actual | sweeee
Nueva Contrasefia | sweeees

Confirmacion Contrasefia | sees o

ot > D

3. Al presionar el botén “Guardar”, el sistema mostrara el siguiente mensaje de
confirmacidn, tal como se muestra en la siguiente figura:

/. sistemafasmad.com/User. x \ TR

[ sistemafasmad.com/User.aspx

FASMAD Administracion - Atencion - Generacion~ Ingreso - Mantenimiento ~ Reportes - Brennero Pardo (Administrador)  C» Salir

Exito! Cambio de clave se realizo con Exitolt

CANMBIO DE CONTRASENA

Contrasefia Actual
Nueva Contrasefia

Bl )
4. Elusuario debera cerrar sesién para iniciar con su nueva clave al sistema.

MODULO DE GENERACION
TRANSACCION CONSULTA.

Objetivo. -Generacidn y modificacién de la consulta médica del paciente

Ubicacidn. - Se encuentra en la Aplicacién Generacién/Consulta
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Pre — Requisitos. -Médico debe estar disponible

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Generacién consulta médica” que es la que se presenta al seleccionar la
transaccidon “Consulta” en el menu. El detalle de esta pantalla esta descrito mas
adelante.

Pantalla “Generacién de consulta médicas”

Esta transaccién permite el ingreso de la informacion de los pacientes que se hardn atender
en el hospital.

»

[~ sistemafasmad.com/Gene. %\ T

Pacientes con Consultas Pendientes

GENERACION DE CONSULTAS MEDICAS
Paciente @

Nota: Los tipos de pacientes; exonerados y becados no pagan consultas, al generar la
consulta y presionar el botdn calcular precio no mostrard el valor a pagar

Pasos para Realizar Generacidon de consulta médica.

Para Generar una consulta a un paciente se mostrara la siguiente pantalla
1. Siel paciente no se encuentra registrado debe ir al mddulo Ingreso/Pacientes
2. Consultar si el paciente se encuentra registrado en el sistema debe realizar lo
siguiente:
a. Labusqueda puede ser por cédula o apellidos
b. Alingresar el apellido dar clic en el botén Lupa se presentara los datos del
paciente, tal como se muestra en la siguiente pantalla.
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Tipo de Busgueda Apellidos v

Paciente santis Q
Fecha

Especialidad - v

Medicos T

lar Precio

Walar

Cancelar

PACIENTES ENCONTRADOS
e T P

T4 016- 0954723086 Ronald Santisteban 5] Mormal Seleccionar
ooooT1 Ernesta Bague

c. Presionar clic en el link “Seleccionar” de los datos del paciente consultado
para generar la consulta

d. Al presionar el link “Seleccionar”, se presentara la siguiente pantalla.

e. Ingresar la respectiva informacion tal como se muestra a continuacidn

GENERACION DE CONSULTAS MEDICAS

Tipo de Busqueda Apellidos v

Paciente Aylin Isabel Sancan Pin g
Fecha 23/0212016

Especialidad Medicina General v

Medicos Pedro Alban Velez M

Valor 3

Pacientes con | Boton que muestra la lista de los usuarios han cancelado la

Consultas consulta pero que no se han hecho atender.

Pendientes:

Tipo de busqueda: Campo de Seleccién: Se debe seleccionar por tipo de busqueda
gue desea generar la consulta, puede ser por cédula o apellidos.

Paciente: Muestra los nombres y apellidos del usuario al cual se generara la
consulta, este dato es obligatorio para poder generar la consulta.

Busqueda: Botdn que permite buscar la informacion ingresada por el usuario.

Fecha: Ingresar la fecha de la consulta que el paciente desee, ingresar la

fecha para la consulta es obligatoria

Especialidad:

Campo de seleccion. Se debe seleccionar la especialidad que se
hara atender el usuario

Médicos-.

Campo de seleccidn. Se debe seleccionar el doctor con el cual se
desea hacer atender el paciente.
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Calcular precio

Botdn que permite calcular el precio automaticamente

de la

consulta segun el tipo de consulta que haya solicitado el paciente

Valor:

Muestra el valor que debe cancelar el paciente para ser atendido

por el médico segun la especialidad.

Boton Generar

Botdn que generara la consulta la consulta del paciente para ser
atendido por el médico segin la especialidad que desee el

paciente

Boton Cancelar:

Botdn que permite cancelar los registros ingresados por el usuario.

f. Al dar clic en el botén Generar, se presentara la siguiente pantalla de
confirmacidn

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de querer GENERAR ESTA CONSULTA?

Por favor verifique los datos antes de Guardar

g. Al presionar el botén Guardar se guardard

a consulta del paciente en el

sistema y luego el paciente saldrd habilitado en “Signos Vitales”, para
consultar al o los pacientes debe ir al médulo “Ingreso/Signos Vitales”

h. Al dar clic en el botén Cancelar, se presentard la pantalla de “Generacion de
Consultas”

Para realizar la modificacién de una consulta médica ya ingresado debe realizar lo siguiente:
1. Seleccionar el botén “Pacientes con consultas pendiente” al dar clic se mostrara
una lista con los pacientes que tienen consultas pendientes (Se considera como
consultas pendientes a las consultas que fueron canceladas por el paciente, pero

por alglin motivo no se hizo atender el dia de la consulta)

REGRESAR

CONSULTAS PENDIENTES

0904206163

0942700311

0926640874

0615473003

vk wnN

QOver Rafael Gutierrez Nufiez Enmilia Fajardo Sanchez Odontolagia 18/02/2016 | pendiente | Cambiar
Jean Pierre Salazar Ranquillo Enmilia Fajarda Sanchez Odontologia 19/02/2016 | pendiente | Gambiar
Dante Javier Reyes Vargas Enmilia Fajarda Sanchez Odantologia 19022016 | pendiente | Cambiar
Maria Eugenia Ortiz Villafuerte Enmilia Fajarda Sanchez Odontolagia 200272016 | pendiente | Cambiar

Brigida Susana Camacho Salazar Ivonne Perez Borbor Ginecologia 19022018 pendiente Cambiar

Dar clic sobre el link Cambiar, para poder modificar la consulta médica.
Al seleccionar el link Cambiar aparecera la siguiente pantalla.
Modificar la fecha de la nueva cita del paciente

Presionar el botén Guardar

REGRESAR

Paciente Abel Angel Pluas Alvarado

Fecha 19022016

Especialidad | Medicing General

Medicos Pedro Alban “elez

6. Al presionar el botén Guardar se presentara el siguiente mensaje:
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Exito! Camhio de Fecha s realizo Extosamentel

REGRESAR

CONSULTAS PENDIENTES

Ceduta Nombres del Paciente | Doctor Especialidad | Fecha Estado Cambiar Fecha | Eliminar
de Atencion

0904805163 | Over Rafael Gutierrez Emilia Fajarda | Odontologia | 181022016 | pendiente | Carnbiar Eliminar
Mufiez Sanchez

0942700311 | Jean Pletre Salazar Emilia Fajarde | Odortologia | 1900212016 | pendiente | Carnblar Elifminar
Ronguilio Sanchez
Dante Javier Reyes Emilia Fajarda | Odontologia | 19i02/2016 | pendiente | Carnbiar Eliminar
Vargas Sanchez

0925640674 | Maria Eugenia Ortiz Emilia Fajarde | Odortologia | 2000212016 | pendiente | Carnblar Elifminar
villafuerte Sanchez

Para realizar la eliminacién de una consulta médica pendiente debe realizar lo siguiente:
1. Dar clic sobre el link Eliminar del paciente al cual desea eliminar la consulta
pendiente
2. Al seleccionar el link Eliminar aparecerd se mostrara el siguiente mensaje en la
pantalla indicando que “El registro fue eliminado”.

Exito! El registro fue eliminado

REGRESAR

CONSULTAS PENDIENTES

Cedula Nombres del Paciente Especialidad Estado Cambiar Fecha
de Atencion

0842700311 | Jean Pierre Salazar Emilia Fajardo Odontologia | 19022016 | pendiente | Cambiar Eliminar
Ronguillo Sanchez
Dante Javier Reyes Emilia Fajardo Odontologia | 18022016 | pendiente | Cambiar Elirninar

TRANSACCION ECOGRAFIAS.

Objetivo. -Generacidn de ecografia médica del paciente
Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacion Generacion/Ecografias

Pre — Requisitos. -Debe estar registradas los tipos de ecografia que el hospital realiza, para
crear el tipo de ecografia debe ir al siguiente mdédulo Mantenimiento/Tipo de Ecografia

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Generacidon Ecografia” que es la que se presenta al seleccionar la
"

transaccidn “Ecografia” en el menu. El detalle de esta pantalla estd descrito mas
adelante.

Pantalla “Generacion de Ecografia”

En la Lista de la transaccién muestra los datos del paciente que han sido ingresados en el
sistema a través de la transaccion pacientes por medio del usuario
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FASMAD  Administacon-  Generactn-  Ingresor  Mememimiend:  Repore Sandro Guito (Administiador) G Salir

GENERACION DE ECOGRAFIAS

'BUSQUEDA DE PACIENTE Cedula @
= = = === N | === | === N ==

Nommal

Normal

Nerm!

Nerm!

Norms!

Norms!

Norms!

Normst

AHHHC

Normal

Buscar usuario: | Se debe ingresar los datos del paciente por el cual desea realizar la
ecografia. La consulta lo puede hacer por “cédula”, “apellido”

Lupa: Botdn que permite mostrar la informacidn que el usuario ingresé en la
parte “Buscar usuario”

# Cartilla: Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el usuario.

Cédula: Muestra el nimero de cédula de identidad del paciente que fue
registrado en el sistema por el usuario

Nombre: Muestra los nombres de los pacientes que se encuentran registrado en
el sistema por el usuario

Apellidos Muestra los apellidos de los pacientes que se encuentran registrado en
el sistema por el usuario

Categoria: Muestra los tipos de pacientes que se encuentran registrados en el
sistema por el usuario

Estado: Muestra el estado de los pacientes

Seleccionar: Link de seleccidn el cual permite asignar la ecografia al paciente

Pasos para Realizar Generacidon de ecografias.

Para Generar una ecografia a un paciente debe realizar lo siguiente:
1. Debe ingresar cédula o parte de los apellidos del paciente y presionar el botdn
Lupa.
2. Al presionar el botén Lupa se muestra los datos del paciente consultado tal como se
muestra en la siguiente pantalla

GENERACION DE ECOGRAFIAS

BUSQUEDA DE PACIENTE | sanc Apellidos v @
sl

016-000013 Aylin Isabel Sancan Pin Normal Activa Sele

nar

016-000019 0954475380 Leisly Rubi Sancan Villarroe! Normal Activa Seleccionar

3. Seleccionar en el link “Seleccionar” esto nos llevara a la pantalla “Generacién de
Ecografia

163



Pantalla “Generacién de Ecoqrafia”

Esta transaccién permite seleccionar las ecografias que se debe realizar el paciente.

3

e o (mT BT Sando Quto (Admiistrador) G Salr

GENERACION DE ECOGRAFIAS

NUMERD DE CARTLLA: NowsRES: 0.

016-000001 Alfredo Ulises Vargas Bajafia Normal

Precio: 025 CONSULTA PARTICULAR

Regresar: Botén que permite regresar a la transaccién “Generacion Ecografia”
Numero de | Muestra el numero de la cartilla que pertenece al paciente al cual se le
cartilla: generarad la ecografia

Nombres: Muestra los nombres y apellidos al cual se le generara la ecografia

Tipo: Muestra el tipo de paciente.

Precio Muestra el valor total por el cual se le generard la ecografia

Generar: Botdn que debe presionar el usuario para generar la ecografia del paciente
Consulta Esta opcidn solo se debe marcar cuando la orden del examen de ecografia
Particular: no fue generada en el hospital

Seleccionar: | El usuario debe Marcar el tipo de ecografia que se realizara el paciente.
Ecografia: Muestra todos los nombres de las ecografia

Precio: Precio de la ecografia que se realizara el paciente

Descripcion:

Muestra las consideraciones que el paciente debe tener antes de realizar la
ecografia

4. Al presionar el botén Generar se mostrara la siguiente pantalla de confirmacidn.

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de querer GENERAR ESTA ORDEN DE ECOGRAFIA?

Por favor verifique los datos antes de Guardar

 coc [

5. Al presionar el botén Generar, los registros se guardardn los datos y se mostrara
siguiente mensaje de confirmacion. “Exito! Ingreso ok Generacidon exitosa NUmero
de ticket”, tal como se presenta en la siguiente pantalla.
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Exito! Ingreso

GENERACION DE ECOGRAFIAS
BUSQUEDA DE PACIENTE ST C
#Cariila Cedula Nombre Apelidos Categoria Estado Seleccionar
016-000001 0354681292 Alfredo Ulises Vargas Bajafia Nomal Acivo
(018000002 0915063979 Noma del Carmen (Choez Alay Normal Activo
(018000003 0914000229 Sanios Cesaren Pilligua Cercado Normal Activo

6. Al presionar el botén Cancelar el sistema volvera a “Generacién de Ecografia”

TRANSACCION EXAMENES MEDICOS.

Objetivo. -Generacion de exdmenes médicos del paciente, los examenes pueden ser por
tipo internos y externos.

Ubicacidn. - Se encuentra en la Aplicacion Generacidn/Examenes Médicos

Pre — Requisitos. -Debe estar registradas los exdmenes que el hospital realiza, para crear
los exdmenes debe ir al siguiente mddulo Mantenimiento/Precio Examenes

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Generacion Exdmenes médicos” que es la que se presenta al seleccionar
la transaccidon “Examenes Médicos” en el menu. El detalle de esta pantalla esta
descrito mds adelante.

Pantalla “Generacion de Examenes médicos”

En la Lista de la transaccién muestra los datos del paciente que han sido ingresados en el
sistema a través de la transaccion pacientes por medio del usuario

GENERACION EXAMENES MEDICOS

BUSQUEDA DE PACIENTE Cediia + @
#Cartita Cedua Nombre Apetidos Categoria Estado Seleccionar
016-000001 argas Bajafia Noma Activo
016-000002 Noma Activo
0160 Nomal Actvo
016-000004 Rosa Galud Normai Actvo
016-000005 OverRatas! Noma Actvo
016000005 Briana Domenica Noma Actvo
016-000007 0905226569 Noma Activo
016-000008 0918506544 Marimino Garcia Ordofiez Noma Activo
016-000009 268 Bueno Chipre Noma Activo
016000010 Reyes Vargas Nomal Activo
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Buscar usuario: Se debe ingresar los datos del paciente por el cual desea realizar la
consulta, al realizar la busqueda puede seleccionar “cédula”
o”apellidos”.

Lupa: Botdn que permite mostrar los datos consultados por el usuario

# Cartilla: Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente.

Cédula: Muestra el nimero de cédula de identidad del paciente que fue
registrado en el sistema por el usuario

Nombre: Muestra los nombres de los pacientes que se encuentran registrado
en el sistema por el usuario

Apellidos Muestra los apellidos de los pacientes que se encuentran registrado
en el sistema por el usuario

Categoria: Muestra los tipos de empleados que se encuentran registrados en el
sistema por el usuario

Estado: Muestra el estado de los pacientes

Seleccionar: Link de seleccidn el cual permite asignar el examen al paciente

Pasos para Realizar Generacidon de examenes Médico.

Para Generar un examen médico a un paciente debe realizar lo siguiente:
1. Debe ingresar cédula o parte de los apellidos del paciente y presionar el botdn
Lupa.
2. Al presionar el botén Lupa se muestra los datos del paciente consultado tal como se
muestra en la siguiente pantalla

GENERACION EXAMENES MEDICOS

BUSQUEDA DE PACIENTE = Garc Apellidos v @

016-000004 1304883885 Rosa Galud Garcia Velez Mormal Activo Seleccionar

016-000008 0918596644 Maximino Garcia Ordofiez Mormal Activo Seleccionar

3. Dar clic en el link “Seleccionar” para poder generar el examen, se presentard la
pantalla “Generacion de exdmenes médicos”

Pantalla “Generacion de Examenes Médicos”

Esta transaccidon permite ingresar los parametros por el cual se generara el examen médico
al paciente.
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I e T

E | sistemafasmad.com/Gener

scion/ExamenesMedicos.a

REGRESAR

GENERACION EXAMENES MEDICOS -

SELECCIONE EL LUGAR DEL EXAMEN Inteme
NUMERO DE CARTILLA: NowmBRES PO,

016-000001 Alfredo Ulises Vargas Bajafia

CONSULTA
PARTICULAR

Precio:

Regresar: Boton que permite regresar a la transaccién “Generacién Examenes
Médicos”

Seleccionar | Se debe seleccionar el tipo de examen que se realizara el paciente. El tipo de

el lugar del | examen puede ser interno o externo. Los exdamenes internos son aquellos

examen: que se realizan en el hospital. Los exdmenes externos son aquellos

examenes que no se realiza en el hospital.

Nimero de

Muestra el numero de la cartilla que pertenece al paciente al cual se le

cartilla: generara los examenes médicos. Los tipos de paciente que se pueden
presentar son “normal”, "becado”, “exonerado”

Nombres: Muestra los nombres y apellidos al cual se le generara los exdmenes
médicos

Tipo: Muestra el tipo de paciente, que fue registrado en el sistema por el
usuarios, los tipos de paciente que se pueden presentar son “normales”,
"becados”, "exonerados”

Precio Muestra el valor total por el cual se le generara los exdmenes médicos

Generar: Botdon que debe presionar el usuario para generar los examenes del
paciente

Consulta Esta opcidn solo se debe marcar cuando la orden del examen médico no fue

Particular: generada en el hospital

Seleccionar: | El usuario debe Marcar el tipo de examen que se realizard el paciente.

Examenes Muestra todos los nombres de los examenes registrados en el sistema por el

Médicos: usuario.

Precio: Muestra Precio de cada uno de los exdmenes médicos que fueron

ingresados en el sistema por el usuario

4. Al presionar el botén Generar se mostrara la siguiente pantalla de confirmacion.

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta sequro de querer GENERAR ESTA ORDEN DE EXAMEN?

Por favor verifique los datos antes de Guardar
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5. Al presionar el botén Generar se mostrarad siguiente mensaje de confirmacién.
“Exito! Ingreso ok Generacién exitosa Numero de ticket”, tal como se presenta en
la siguiente pantalla.

6. Al presionar el botén Generar, volvera a la seccidn de “Generaciéon de Examenes
Médicos”

Exito! Ingreso ok GENERACION EXITOSAIN Numero de ficket: 4

GENERACION EXAMENES MEDICOS

BUSQUEDA DE PACIENTE Apeliidos v @

016-000004 1304883885 Rosa Galud Garcia Velez Normal Activo Seleccionar

016-000008 0918596644 Maximina Garcia Ordofiez Normal Activa Seleccionar

7. Al presionar el botén Cancelar el sistema volvera a “Generacién de Exdmenes
Médicos”

TRANSACCION RADIOGRAFIA.
Objetivo. -Generar radiografia la paciente
Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacidon Generacidn/Radiografia

Pre — Requisitos. -Debe estar registradas la radiografia que el hospital realiza, para crear la
radiografia debe ir al siguiente mdédulo Mantenimiento/Precio Radiografia

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Generacién Radiografia” que es la que se presenta al seleccionar la
transaccidn “Radiografia” en el mendu. El detalle de esta pantalla estd descrito mas
adelante.

Pantalla “Generacion de Radiografia”

En la Lista de la transaccién muestra los datos del paciente que han sido ingresados en el
sistema a través de la transaccion pacientes por medio del usuario

GENERACION DE RADIOGRAFIAS

016000008

016000008

016000008 0017877261

016000010 Dante saver Reyes Vargas Nomal Ao



Buscar usuario: Se debe ingresar los datos del paciente por el cual desea realizar la
consulta.

Consultar: Botdn que permite mostrar los datos consultados por el usuario

# Cartilla: Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el usuario.

Cédula: Muestra el nimero de cédula de identidad del paciente que fue
registrado en el sistema por el usuario

Nombre: Muestra los nombres de los pacientes que se encuentran registrado
en el sistema por el usuario

Apellidos Muestra los apellidos de los pacientes que se encuentran registrado
en el sistema por el usuario

Categoria: Muestra los tipos de paciente que se encuentran registrados en el
sistema por el usuario

Estado: Muestra el estado de los pacientes

Seleccionar: Link de seleccidn el cual permite asignar el examen al paciente

Pasos para Realizar Generacion de radiografia.

Para Generar una radiografia a un paciente debe realizar lo siguiente:
1. Debe ingresar cédula o parte de los apellidos del paciente y presionar el botdn
Lupa.
2. Al presionar el botén Lupa se muestra los datos del paciente consultado tal como se
muestra en la siguiente pantalla

GENERACION EXAMENES MEDICOS

BUSQUEDA DE PACIENTE = Gamboa Apellidos v @

016-000007 0905928669 Jose vicente Gamboa Pefiaherrera Normal Activo

onar

015-000075 0909410078 Juan Enrique Gamboa Pefiaherrera Normal Activo Seleccionar

1. Seleccionar en el link “Seleccionar” para generar la radiografia y se presentara la
pantalla “Generacién de Radiografia”.

Pantalla “Generacion de Radiografia”

Esta transaccién permite ingresar tipos de radiografias que se desea realizar el paciente

GENERACION DE RADIOGRAFIAS

015-000075 Juan Enrique Gamboa Normal
Pefiaherrera

Precio:
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Regresar: Botdn que permite regresar a la transaccidon “Generacién Radiografia”

Numero de | Muestra el nimero de la cartilla que pertenece al paciente al cual se le

cartilla: generara la ecografia

Nombres: Muestra los nombres y apellidos del paciente que fue registrado en el
sistema y al cual se le generara la radiografia

Tipo: Muestra el tipo de paciente, que fue registrado en el sistema por el
usuarios, los tipos de paciente que se pueden presentar son “normales”,
"becados”, "exonerados”

Precio Muestra el valor total por el cual se le generara la radiografia

Generar: Botdn que debe presionar el usuario para generar la radiografia del paciente

Seleccionar: | El usuario debe Marcar el tipo de radiografia que se realizara el paciente.

Radiografia: | Muestra todos los nombres de las radiografia

Precio: Muestra el precio de la radiografia

2. Al presionar el botén Generar se mostrara la siguiente pantalla de confirmacion.

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de querer GENERAR ESTA ORDEN DE rADIOGRAFIA?

Por favor verifique los datos antes de Guardar

oo | e

3. Al presionar el botén Generar se mostrarad siguiente mensaje de confirmacién.
“Exito! Radiografia generada Exitosamente”, tal como se presenta en la siguiente
pantalla.

Exito! Radiografia generada Exitosamente!M! Radiografia # 10003

GENERACION DE RADIOGRAFIAS

BUSQUEDA DE PACIENTE  gamb Apeliidos v @

016-000007 0805828669 Jose vicente Gamboa Pefiaherrera Normal Activa Seleccionar

015-000075 0909410078 Juan Enrique Gamboa Pefiaherrera Normal Activo Seleccionar

4. Al presionar el botén Cancelar el sistema volvera a “Generacion de Ecografia”

MODULO DE MANTENIMIENTO

TRANSACCION ENFERMEDADES.

Objetivo. -Ingreso, modificacion eliminacion y consulta de la informacién de las
enfermedades el ingreso de los cédigos de las enfermedades registradas en el sistema se
basa en el Cédigo Internacional de Enfermedades (CIE10) y Clasificacidn Internacional de la
Atencién Primaria (CIE-2)
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Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacion Mantenimiento/Enfermedades

Pre — Requisitos. -No tienen

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:

1. Pantalla “Mantenimiento de enfermedades” que es la que se presenta al
seleccionar la transaccion “Enfermedades” en el menu, esta transaccién permite el
ingreso, eliminacion y/o modificacion de las enfermedades. El detalle de esta
pantalla estd descrito mas adelante.

Pantalla “Mantenimiento de Enfermedades”

En la Lista de la transaccion se muestra la informacidn de las enfermedades que han sido
ingresados en el sistema por el usuario, en esta pantalla el usuario podra realizar el ingreso,
modificacién y eliminacion de la enfermedad tal como se muestra en la siguiente figura:

0

MANTENIMIENTO DE ENFERMEDADES

ADY FIEBRES TIFOIDEA Y PARATIFOIDEA CIE | Actvo
A2 OTRAS INFECGIONES DEBIDAS SALMONELLA CIEN Actwo
A3 SHIGELOSIS CIE0 | Acwo

AS INFECCIONES INTESTINALES CIE0 | Actvo
ERIANAS

A5 OXICACIONES INTESTINALES CE | Actwe

Nueva enfermedad

Botdn que al presionarlos le mostrara la pantalla “Ingreso de nueva
enfermedad”, para poder registrar las enfermedades del CIE10 y
CIAP-2

Buscar Se debe ingresar el nombre de la enfermada o cddigo por el cual

enfermedad: desea realizar la consulta.

Consultar: Botdn que permite mostrar los datos consultados por el usuario

Cadigo: Muestra el cédigo de la enfermedad ya sea CIE10 O CIAP 2

Nombre: Muestra el nombre de la enfermedad

Categoria: Muestra el tipo de enfermedad ingresada en el sistema por el
usuario; puede ser CIE10 o CIAP2

Estado: Muestra el tipo de enfermedad que se encuentra registrado en el
sistema por el usuario; puede ser “activo” o “inactivo”

Editar: Link que permite editar el estado de la enfermedad; puede ser
“activo” o “inactivo”

Eliminar: Link que permite cambiar el estado de la enfermedad; puede ser

“activo” o “inactivo”
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Pasos para Realizar Ingresos de nuevo enfermedad

Para realizar el registro de una nueva enfermedad debe realizar lo siguiente:
1. En la pantalla “Mantenimiento de enfermedad” dar clic sobre el botén Nuevo
enfermedad y se presentard la “Ingreso de nueva enfermedad”
2. Ingresar los datos de la especialidad.

aaaaaa

Sandro Quito (Administrador)  Ce Salir

Caddigo: Ingresar el cddigo de la enfermedad ya sea CIE10 O CIAP 2

Nombre: Ingresar el nombre de la enfermedad

Categoria: Seleccionar el tipo de enfermedad que se asignard al en el sistema
por el usuario; puede ser CIE10 o CIAP2

Estado de | Muestra el tipo de enfermedad que se encuentra registrado en el

enfermedad: sistema por el usuario

Guardar: Boton que permite guardar los registrados ingresados en el
sistema por el usuario

Cancelar: Botdn que permite cancelar los datos ingresados en el sistema por
el usuario.

3. Al presionar el boton Guardar se mostrara el mensaje de confirmacion y volvera a
“Mantenimiento de Enfermedades”

4. Al presionar el botéon Generar se mostrara siguiente mensaje de confirmacion.
“Exito! Ingreso ok Generacién exitosa Numero de ticket”, tal como se presenta en
la siguiente pantalla.

TRANSACCION ESPECIALIDADES.

Objetivo. -Ingreso, modificacion eliminacion y consulta de la informacién de las
especialidades que se encuentran en actividad el hospital

Ubicacidn. - Se encuentra en la Aplicacién Mantenimiento/Especialidades
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Pre — Requisitos. -No tienen

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:

1. Pantalla “Mantenimiento de especialidades” que es la que se presenta al
seleccionar la transaccion “Especialidades” en el menu, esta transaccidon permite el
ingreso, eliminacion y/o modificacion de las especialidades que maneja el hospital.
El detalle de esta pantalla esta descrito mas adelante.

Pantalla “Mantenimiento de Especialidades”

En la Lista de la transaccién se muestra la informacion de las especialidades que han sido
ingresados en el sistema por el usuario, en esta pantalla el usuario podra realizar el ingreso,
modificacion y eliminacidn de las especialidades tal como se muestra en la siguiente

pantalla:

Nueva Botéon que al presionarlos le mostrara la pantalla “Nueva

especialidad Especialidad”, para poder registrar las especialidades que se
atienden en hospital atiene

Buscar Se debe ingresar el nombre de la especialidad por el cual desea

especialidad: realizar la consulta.

Consultar: Botdn que permite mostrar los datos consultados por el usuario

Nombre Muestra el nombre de la especialidad

Precio: Muestra el valor de las especialidades

Estado: Muestra el tipo de especialidad que se encuentra registrado en el
sistema por el usuario; puede ser “activo” o “inactivo”

Editar: Link que permite editar el estado de la especialidad; puede ser
“activo” o “inactivo”

Eliminar: Link que permite cambiar el estado de la especialidad; puede ser
“activo” o “inactivo”

Pasos para Realizar una Nuevo especialidad

Para realizar el registro de una nueva especialidad debe realizar lo siguiente:
1. En la pantalla “Mantenimiento de especialidad” dar clic sobre el botén Nuevo
especialidad y se presentara la pantalla “Nueva enfermedad”
2. Ingresar los datos de la especialidad.

173




"
/- sistemafasmad.com/Mant. X\ TII

‘/ o Sl [ sistemafasmad.com/Mantenimiento/Especialidades.aspx
/

=,
i |
ii ApBdaciones Para acceder rapido a una pigina, arréstrala a esta barra de marcadores. Importar marcadores ahora.. | Otros marcadores

FASMAD Administracion « Atencion~ Generacion= ngreso~ Mantenimiento ~ Reportes ~ Sandro Quito (Administrador)  G* Salir
NUEVA ESPECIALIDAD
Nombre de Especialidad
Precio
Estado Activo v
B3
Nombre: Ingresar el nombre de la especialidad
Precio Ingresar el precio de la especialidad
Estado Muestra el estado Activo de la especialidad a crear.
Guardar: Botén que permite guardar los registrados ingresados en el
sistema por el usuario
Cancelar: Botén que permite cancelar los datos ingresados en el sistema por
el usuario.

3. Al presionar el boton Guardar se mostrard el siguiente mensaje de confirmacion de
registro.

-
LU DL G LR
|/ sistemafasmad.com/Mant X \ TR\

[ sistemafasmad.com/Mantenimiento/Especia

/ "
T A Eoaciones Mhara serecies rapets s Hom Py, aDastrala s Eate Darra e et T — | #m Otros marcadores

FASMAD  Administracion~  Atencion~  Generacion~  Ingreso~  Mantenimiento ~

Sandro Quito (Administrador)  G* Salir

Exito! Ingreso Exitoso

MANTENIMIENTO DE ESPECIALIDADES

Nueva Especialidad
BUSCAR ESPECIALIDAD @
Nombre Precio Estado Editar Eliminar
Medicina General 300 Activo Editar Eliminar
Dermatologia 500 Activo Editar ‘ Eliminar
Pediatria 500 Activo Editar Eliminar
Ofalmologia 450 Activo Editar Eliminar -

»

4. Al presionar el boton Cancelar el sistema cancelard los registros ingresados en el
sistema por el usuario y volvera a la pantalla “Mantenimiento de Especialidades”

TRANSACCION PRECIO EXAMENES.

Objetivo. -Ingreso, modificacion eliminacion y consulta de la informacidn de los exdamenes
médicos que realiza el hospital, pueden ser de dos tipos; internos y externos.

Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacién Mantenimiento/Precio Exdmenes
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Pre — Requisitos. -No tienen

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:

1. Pantalla “Mantenimiento de precio de exdmenes” que es la que se presenta al
seleccionar la transaccidn “Precio exdmenes” en el menu, en esta pantalla se
muestra la lista de los examenes que realiza el hospital; pueden ser internos y
externos. permite el ingreso, eliminacion y/o modificacion de dichos examenes. El
detalle de esta pantalla esta descrito mas adelante.

Pantalla “Mantenimiento de Precio de Examenes”

En la Lista se muestra los diferentes tipos de exdmenes médicos que realiza el hospital que
han sido ingresados en el sistema por el usuario, en esta pantalla el usuario podra realizar
el ingreso, modificacion y eliminacidn de los precios de los exdmenes.

P
. sistemafasmad.com/Mant. > '\ T

ve)
s
=

e

[ sistemafasmad.com/!
MANTENIMIENTO DE PRECIO DE EXAMENES

Buscar Grupo de Examenes

antenimiento/PrecioExamen

<
o o

Hemograma Completo 350 Interno | Activo | Editar | Eliminar

Plaguetas 1.00 Intero | Activo | Editar | Eliminar

Plasmodium 5.00 Externo | Activo | Editar | Eliminar

Reticulocitos - Indices Hematologicos 3.00 Intero | Activo | Editar | Eliminar

Grupo Sanguineo 250 Interno | Activo | Editar | Eliminar

Eritrosedimentacion 150 Interno | Activo | Editar | Eliminar

T.de Protombina - T.P. de Tromboplastina - T. de 4.00 Interno | Activo | Editar | Eliminar

Coagulacion - T. Sangria

Reaccion de Widal - Proteus. 250 Interno | Activo | Editar | Eliminar

Proteina G. Reactiva - R.A. Test- Asto 3.50 Interno | Activo | Editar | Eliminar

Glucosa 250 Interno | Activo | Editar | Eliminar

2 3 4 5 6 7 8

Nuevo examen:

Botdn que permite realizar la creaciéon de un nuevo examen médico

Buscar grupo de

Permite ingresar el nombre del examen por el cual se desea realizar la

examenes: busqueda

Lupa: Botdon que permite mostrar los datos que se ha ingresado en la parte
“Buscar grupo de examenes”

Tipo de | Muestra el nombre del examen médico que se realiza en el hospital y

examen: que fue registrado en el sistema por el usuario

Precio: Muestra el precio del examen médico que el hospital cobra y que fue
registrado en el sistema por el usuario

Lugar: Muestra el tipo del examen médico; puede ser “Interno” o “Externo”, el
tipo de examen interno es cuando el paciente se lo realiza en el hospital,
externo: cuando el paciente se realiza el examen fuera del hospital

Estado: Muestra el estado del examen médico que ha sido ingresado en el
sistema por el usuario, el estado puede ser “Activo” o “Inactivo”.

Editar: Permite modificar el precio del examen médico, descripcién y estado

Eliminar: Campo de Seleccién. Permite cambiar el estado a inactivo del examen

médico.

Pasos para Realizar Nuevo Tipo de Examen

Para realizar el registro de un nuevo examen debe realizar lo siguiente:
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1. En la pantalla “Mantenimiento de precio de examenes” dar clic sobre el botdn
Nuevo examen y se presentara la pantalla “Nuevo tipo de examen”
2. Ingresar los datos del examen.

4
[
=

”

ynliprRefe L MR
. sistemafasmad.com/Mant. X \ T

NUEVO TIPO DE EXAMEN

Tipo de Examen

Precio
Lugar Interno v

Estado Activo v

o= [

Tipo de | Permite ingresar el nombre del examen médico

examen

Precio: Ingresar el precio del examen médico

Lugar: Permite seleccionar el tipo del examen médico; puede ser “Interno” o
"Externo”, el tipo de examen interno es cuando el paciente se lo realiza en
el hospital, externo: cuando el paciente se realiza el examen fuera del
hospital

Estado: | Muestra el estado del examen médico y al crear el examen el estado es
“Activo”

Guardar | Botdn que permite guardar los registros que fueron ingresados por el
usuario

Cancelar | Botén que permite cancelar los datos ingresados y volver a la pantalla

“Mantenimiento de precio examenes”

3. Aldar clic sobre el botén Guardar, el sistema mostrara el siguiente mensaje “jExito!
Ingreso Exitoso”:

”

[ A e R
/n s sistemafasmad.com/Mant X\‘. R

[9 sistemafasmad.com/Mantenimiento/PrecioExamenes.aspx

Exito! Ingreso Exitoso

MANTENIMIENTO DE PRECIO DE EXAMENES

Buscar Grupo de Examenes @
Tipo de Examen Precio | Lugar | Estado | Editar | Eliminar
Hemograma Completo 3.50 Interno | Activo | Editar | Eliminar
Plaguetas ‘ 1.00 Interno | Activo | Editar | Eliminar
| v

4. El registrado ingresado se actualizara en la lista de “Mantenimiento de Precio de
examenes”
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5. Al presionar el botdn Cancelard regresara a la pantalla de Mantenimiento de precio
de exdmenes

Pasos para Realizar Edicion de Tipo de examen

Para realizar la modificacién de un examen médico ya ingresado debe realizar lo siguiente:
1. De la lista que se muestra en la transaccién “Mantenimiento de precio exdmenes”,
dar clic en el link “Editar” el cual al seleccionar se mostrara lo siguiente:
2. Ingresar los datos que desee modificar

”

T,
/s sistemafasmad.com/Mant. X\ T

4
[
=

EDICION DE UN TIPO DE EXAMEN

Hemograma Completo
Tipo de Examen

Precio 3.50
Lugar Interno v

Estado Activo v

=

Tipo de | Permite modificar el nombre del examen médico

examen

Precio: Modificar el precio del examen médico

Lugar: Permite seleccionar el tipo del examen médico; puede ser

“Interno” o ”Externo”, el tipo de examen interno es cuando el
paciente se lo realiza en el hospital, externo: cuando el paciente se
realiza el examen fuera del hospital

Estado: Permite modificar el estado del examen médico y al crear el
examen el estado es “Activo”

Guardar Botdon que permite guardar los registros que fueron modificados
por el usuario

Cancelar Botdon que permite cancelar los datos ingresados y volver a la

pantalla “Mantenimiento de precio examenes”

3. Al dar clic sobre el botén Guardar, el sistema mostrara el siguiente mensaje “jExito!
Tipo de examen modificado exitosamente”:
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Exito! Tipo de Examen modificado exitosamente

MANTENIMIENTO DE PRECIO DE EXAMENES

Buscar Grupo de Examenes @

Tipo de Examen Precio | Lugar Estado | Editar | Eliminar
Hemograma Completo ‘ 350 |Interno | Activo | Editar | Eliminar
Plaguetas ‘ 1.00 Interno ‘ Activo Editar | Eliminar b4
4. El registrado modificado se actualizara en la lista de “Mantenimiento de Precio de

examenes”
5. Al presionar el botdn Cancelard regresara a la pantalla de Mantenimiento de precio
de exdmenes

Pasos para Realizar la eliminacidon de un precio de examen

Para realizar la eliminacién de un examen médico ya ingresado debe realizar lo siguiente:

1. De la lista que se muestra en la transaccion “Mantenimiento de precio de
examenes”, debe buscar o seleccionar el examen que desee eliminar dando clic en
el link “Eliminar” el cual al seleccionar se mostrard lo siguiente mensaje
“Eliminacién exitosa” y el examen médico se inactivard tal como se muestra a
continuacién:

”

| /n s Sistemafasmad.com/Mant X\ T |

4
[
=

Exito! El registro fue eliminado

MANTENIMIENTO DE PRECIO DE EXAMENES

Buscar Grupo de Examenes @

Tipo de Examen Precio | Lugar | Estado | Editar | Eliminar
Hemograma Completo 350 Interno | Inactivo | Editar | Eliminar
‘ Plagquetas 1.00 Interno | Activo Editar | Eliminar

Plasmodium Leg0 | Exerno | Activo | Editar | Eimingr |

Pasos para buscar un examen médico

Para realizar la busqueda de un examen médico debe realizar lo siguiente:
1. Enla parte que indica “Buscar grupo de examenes”, se debe ingresar el nombre del
examen que desea realizar la busqueda
2. Dar clic en el botén de la “Lupa” el cual le mostrard los registros consultados, tal
como se muestra en la siguiente pantalla.
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MANTENIMIENTO DE PRECIO DE EXAMENES

Nuevo Examen
Buscar Grupo de Examenes | grupo @
Tipo de Examen Precio Lugar Estado Editar Eliminar
‘ Grupo Sanguineo ‘ 250 ‘ Interno ‘ Activo Editar Eliminar

TRANSACCION PRECIO RADIOGRAFIAS.

Objetivo. -Ingreso, modificacidn eliminacion y consulta de la informacion de las radiografias
que se realiza en el hospital.

Ubicacidn. - Se encuentra en la Aplicacion Mantenimiento/Precio Radiografias

Pre — Requisitos. -No tienen

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:

1. Pantalla “Mantenimiento de precio de radiografia” que es la que se presenta al
seleccionar la transaccidon “Precio Radiografia” en el mend, en esta pantalla se
muestra la lista de radiografia que realiza el hospital, permite el ingreso,
eliminacion y/o modificacion de los registros ingresados. El detalle de esta pantalla
esta descrito mas adelante.

Pantalla “Mantenimiento de Precio de Radiografia”

En la Lista se muestra las diferentes radiografias que realiza el hospital que han sido
ingresados en el sistema por el usuario, en esta pantalla el usuario podra realizar el ingreso,
modificacion y eliminacion de los precios de radiografia

istemafasmad.com/Mant TR,

Bl [ sistemafasmad.com/Mantenimiento/PrecioRadiografia.aspx

MANTENIMIENTO DE PRECIOS RADIOGRAFIAS
BUSCAR PRECIOS DE RADIOGRFIAS @
Nombre Precio Estado Editar Eliminar
Columna Cervical 16.00 Activo Editar Eliminar
Rodilla Apy Lat 16.00 Activo Editar Eliminar
Craneo Ap y Lat 16.00 Activo Editar Eliminar
Torax Ap 1200 Activo Editar Eliminar
Hombro Ap 10,00 Activo Editar Eliminar
Hombro Ap y Lat 16.00 Activo Editar Eliminar
Torax Ap y Lat 20.00 Activo Editar Eliminar
Humero Ap y Lat 18.00 Activo Editar Eliminar
Codo Apy Lat 16.00 Activo Editar Eliminar
Antebrazo Ap y Lat 16.00 Activo Editar Eliminar
2 3 4
.
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Nuevo
Radiografia:

Botdn que permite realizar registros de las radiografias que se realizan
en el hospital

Buscar precio de
radiografia:

Permite ingresar el nombre de la radiografia por el cual se desea
realizar la busqueda

Lupa: Botdn que permite mostrar los datos que se ha ingresado en la parte
“Buscar precio de radiografia”

Nombre Muestra el nombre de la radiografia que se realiza en el hospital y que
fue registrado en el sistema por el usuario

Precio: Muestra el precio de la radiografia que el hospital cobra y que fue
registrado en el sistema por el usuario

Estado: Muestra el estado de la radiografia que ha sido ingresado en el sistema
por el usuario, el estado puede ser “Activo” o “Inactivo”.

Editar: Permite modificar el precio, descripcidn y estado de la radiografia

Eliminar: Campo de Seleccién. Permite cambiar el estado a inactivo la

radiografia.

Pasos para Realizar Nuevo Precio de Radiografia

Para realizar el registro de una radiografia debe realizar lo siguiente:
1. En la pantalla “Mantenimiento de precio de radiografia” dar clic sobre el botdn
Nuevo Radiografia y se presentara la pantalla “Nuevo Precio de Radiografia”
2. Ingresar los datos del examen.

NUEVO PRECIO DE RADIOGRAFIA

Tipo de Radiografia

Precio

Estado Activo v

Tipo de | Permite ingresar el nombre de la radiografia

radiografia

Precio: Ingresar el precio de radiografia

Estado: Muestra el estado de la radiografia, el estado por defecto de la
radiografia es “Activo”

Guardar Boton que permite guardar los registros que fueron ingresados
por el usuario

Cancelar Boton que permite cancelar los datos ingresados y volver a la
pantalla “Mantenimiento de precio radiografia”
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3. Aldar clic sobre el botén Guardar, el sistema mostrara el siguiente mensaje “jExito!
Ingreso Exitoso”:

-
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Exito! Ingreso Exitoso

MANTENIMIENTO DE PRECIOS DE
RADIOGRAFIAS

Nueva Radiografia

BUSCAR PRECIOS DE RADIOGRFIAS @

Eliminar

Columna Cervical 16.00 Activo Editar Eliminar

4. El registrado ingresado se actualizarad en la lista de “Mantenimiento de Precio de
Radiografia”

5. Al presionar el botén Cancelar se regresard a la pantalla de Mantenimiento de
precio de radiografia

Pasos para Realizar Edicidn de radiografia

Para realizar la modificacién de radiografia ya ingresado debe realizar lo siguiente:
1. De la lista que se muestra en la transaccion “Mantenimiento de precio radiografia”,
dar clic en el link “Editar” el cual al seleccionar se mostrara lo siguiente:
2. Ingresar los datos que desee modificar

I\ . sistemafasmad.com/Mant. % \ TR

[ sistemafasmad.com/Mantenimiento/PrecioRadiogr@, B 57 KO

EDICION DE PRECIO RADIOGRAFIAS

Columna Cervical
Tipo de Radiografia

Precio 16.00

Estado Activo v

Tipo de | Permite modificar el nombre de la radiografia

radiografia

Precio: Modificar el precio de la radiografia

Estado: Permite modificar el estado de radiografia de activo a inactivo

Guardar Botdn que permite guardar los registros que fueron modificados
por el usuario

Cancelar Botdn que permite cancelar los datos ingresados y volver a la
pantalla “Mantenimiento de precio examenes”
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3. Aldar clic sobre el botén Guardar, el sistema mostrara el siguiente mensaje “jExito!
Radiografia modificada exitosamente”:

’
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. sistemafasmad.com/Mant. X \ TII\

A
G
=

Exito! Radiografia modificada exitosamente

MANTENIMIENTO DE PRECIOS DE RADIOGRAFIAS

Nueva Radiografia

BUSCAR PRECIOS DE RADIOGRFIAS @

Nombre Precio Estado Editar Eliminar

»

4. El registrado modificado se actualizara en la lista de “Mantenimiento de Precio de

radiografia”
5. Al presionar el botdn Cancelard regresara a la pantalla de Mantenimiento de precio

de radiografia

Pasos para Realizar la eliminacién de una radiografia

Para realizar la eliminacion de una radiografia ya ingresado debe realizar lo siguiente:

2. De la lista que se muestra en la transaccidn “Mantenimiento de precio de
examenes”, debe buscar o seleccionar el examen que desee eliminar dando clic en
el link “Eliminar” el cual al seleccionar se mostrard lo siguiente mensaje
“Eliminacién exitosa” y el examen médico se inactivard tal como se muestra a

continuacion:

”

|/ . sistemafasmad.com/Mant: X \ TII

Exito! El registro fue eliminado

MANTENIMIENTO DE PRECIOS DE
RADIOGRAFIAS

BUSCAR PRECIOS DE RADIOGRFIAS @
Eliminar
Columna Cervical 16.00 Inactivo ‘ Editar Eliminar
Rodilla Ap y Lat 16.00 Activo ‘ Editar Eliminar =
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Pasos para buscar una radiografia

Para realizar la busqueda de una radiografia en especial debe realizar lo siguiente:
3. En la parte que indica “Buscar precios de radiografias”, se debe ingresar el nombre

de la radiografia que desea realizar la busqueda

4. Dar clic en el botdn de la “Lupa” el cual le mostrara los registros consultados, tal

como se muestra en la siguiente pantalla.

”

| J . sistemafasmad.com/Mant: X \ T
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3
=

[ sistemafasmad.com/Mantenimiento/PrecioRadi@, 8 17

RADIOGRAFIAS

BUSCAR PRECIOS DE RADIOGRFIAS = Cran

Craneo Ap y Lat 16.00 Activo Editar

MANTENIMIENTO DE PRECIOS DE

Nombre Precio Estado Editar Eliminar

L

TRANSACCION TIPOS ECOGRAFIAS.

Objetivo. -Ingreso, modificacién eliminacién y consulta de la informacion de

se realiza en el hospital.

Ubicacidn. - Se encuentra en la Aplicacion Mantenimiento/Tipos Ecografia

Pre — Requisitos. -No tienen

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:

ecografia que

1. Pantalla “Mantenimiento de Tipos Ecografia” que es la que se presenta al
seleccionar la transaccién “Tipo Ecografia” en el menu, en esta pantalla se muestra
la lista de ecografia que realiza el hospital, permite el ingreso, eliminacién y/o
modificaciéon de los registros ingresados. El detalle de esta pantalla estd descrito

mas adelante.

Pantalla “Mantenimiento Tipo Ecografia”

En la Lista se muestra las diferentes radiografias que realiza el hospital que han sido
ingresados en el sistema por el usuario, en esta pantalla el usuario podra realizar el ingreso,

modificacién y eliminacion de los precios de radiografia

183



v

/N sistemafasmad.com/Mant: X \ TR

[3 sistemafasmad.com/Mantenimiento/TipoEcografias.aspx

MANTENIMIENTO DE TIPO DE ECOGRAFIAS
BUSCAR TIPO DE ECOGRAFIAS ()

Nombre Precio | Descripcion Estado | Editar | Eliminar
Ecografia Superior 10.25 | veniren ayunasy con Activo | Editar | Eliminar
Pelvico vejiga llena

| Ecografia Superior | 600 | Veniren ayunas Activo | Editar | Eliminar

| Ecografia Peivica 600 | venirconvejigalena | Activo | Editar | Eliminar

| Ecografiade mama | 600 Activo | Editar | Eliminar

| |
Ecografia de Partes | 600 Activo | Editar | Eliminar
Blandas

| Ecograta de 600 Actvo | Edtar | Etiminar
Testiculos

| Ecoorafia Opstetica | 6.00 Activo | Editar | Eliminar

Edif mina 2

Nuevo Tipo de

Botdn que permite realizar registros de las ecografia que se realizan en el

ecografia: hospital

Buscar tipo | Permite ingresar el nombre de la ecografia por el cual se desea realizar la

ecografia: busqueda

Lupa: Botdn que permite mostrar los datos que se ha ingresado en la parte
“Buscar tipo de ecografia”

Nombre Muestra el nombre de ecografias que se realiza en el hospital y que fue
registrado en el sistema por el usuario

Precio: Muestra el precio de ecografia que el hospital cobra y que fue registrado
en el sistema por el usuario

Estado: Muestra el estado del tipo de ecografia que ha sido ingresado en el
sistema por el usuario, el estado puede ser “Activo” o “Inactivo”.

Editar: Permite modificar el precio, descripcion y estado de la ecografia

Eliminar: Campo de Seleccién. Permite cambiar el estado a inactivo la ecografia.

Pasos para Realizar Nuevo Tipo Ecografia

Para realizar el registro de una ecografia debe realizar lo siguiente:

1. En la pantalla “Mantenimiento de Tipo Ecografia

(o]

dar clic sobre el botdn Nuevo

Tipo Ecografia y se presentara la pantalla “Nuevo Precio Tipo Ecografia”
2. Ingresar los datos del examen.

.
|/ sistemafasmad.com/Mant: X \ I

NUEVO TIPO DE ECOGRAFIA

Nombre

Precio
Requisitos

Estado Activo v

=
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Nombre Permite ingresar el nombre de la ecografia

Precio: Ingresar el precio de la ecografia

Requisitos Ingresar las indicaciones que se debe tener antes de realizarse una
ecografia

Estado: Muestra el estado de la ecografia, el estado por defecto de la
ecografia es “Activo”

Guardar Botdn que permite guardar los registros que fueron ingresados por
el usuario

Cancelar Boton que permite cancelar los datos ingresados y volver a la
pantalla “Mantenimiento de Tipo de Ecografia”

3. Aldar clic sobre el botén Guardar, el sistema mostrara el siguiente mensaje “jExito!
Ingreso Exitoso”:

43
[
=

Exito! Ingreso Exitoso

-

| /A .. sistemafasmad.com/Mant X\ T
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NUEVO TIPO DE ECOGRAFIA

Nuevo Tipo de Ecografia

BUSCAR TIPO DE ECOGRAFIAS

Descripcion

Eliminar

Ecografia 1025 Activo Editar | Eliminar

Superior Pelvico

venir en ayunas y
con vejiga liena

Ecografia 6.00 Venir en ayunas Activo Editar | Eliminar

Superior

Ecografia venir con vejiga Activo Editar | Eliminar
Sk m

4. Elregistrado ingresado se actualizara en la lista de “Nuevo Tipo de ecografia”
5. Al presionar el botén Cancelar se regresara a la pantalla de Nuevo tipo de ecografia

Pasos para Realizar Edicion de Ecografia

Para realizar la modificacion de radiografia ya ingresado debe realizar lo siguiente:
1. De la lista que se muestra en la transaccién “Mantenimiento de precio radiografia”,
dar clic en el link “Editar” el cual al seleccionar se mostrara lo siguiente:
2. Ingresar los datos que desee modificar
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EDICION DE TIPO DE ECOGRAFIA

Nombre Ecografia Superior Pelvico
Precio 10.25
VENIR EN AYUNAS Y

Requisitos | CON VEJIGA LLENA

Estado Activo v

Nombre: Permite modificar el nombre de le la ecografia

Precio: Modificar el precio de la ecografia

Estado: Permite modificar el estado de ecografia de activo a inactivo

Guardar Botdon que permite guardar los registros que fueron modificados
por el usuario

Cancelar Botdon que permite cancelar los datos ingresados y volver a la
pantalla “Mantenimiento de precio exdmenes”

3. Aldar clic sobre el botén Guardar, el sistema mostrara el siguiente mensaje “jExito!
Ecografia n modificado exitosamente”:

v
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EDICION DE TIPO DE ECOGRAFIA

Nombre [Ecografia Superior Pelvico
Precio 10.25
VENIR EN AYUNAS Y

Requisitos | CON VEJIGA LLENA

Estado Activo

4. El registrado modificado se actualizara en la lista de “Mantenimiento de Tipo de
ecografia”

5. Al presionar el boton Cancelara regresara a la pantalla de Mantenimiento de tipo
de ecografia

Pasos para Realizar la eliminacién de una ecografia

Para realizar la eliminacion de una ecografia ya ingresado debe realizar lo siguiente:

1. De la lista que se muestra en la transaccion “Mantenimiento de precio de
examenes”, debe buscar o seleccionar la radiografia que desee eliminar dando clic
en el link “Eliminar” el cual al seleccionar se mostrarad lo siguiente mensaje
“Eliminacién exitosa” y la ecografia se inactivard tal como se muestra a
continuacién:
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Mantenimiento/Tipo

Exito! El registro fue eliminado

EDICION DE TIPO DE ECOGRAFIA

BUSCAR TIPO DE ECOGRAFIAS @

Nombre Precio | Descripcion Estado | Editar | Eliminar

Ecografia 1025 | venirenayunasy Inactivo | Editar
Superior Pelvico con vejiga llena

Eliminar

Pasos para buscar una ecografia

Para realizar la busqueda de una radiografia en especial debe realizar lo siguiente:
1. En la parte que indica “Buscar Tipo de ecografia”, se debe ingresar el nombre de la
ecografia que desea realizar la busqueda
2. Dar clic en el botén de la “Lupa” el cual le mostrara los registros consultados, tal
como se muestra en la siguiente figura.

"
| /. sistemafasmad.com/Mant. x \ TR\
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MANTENIMIENTO DE TIPO DE ECOGRAFIAS

Nuevo Tipo de Ecografia

BUSCAR TIPO DE ECOGRAFIAS | eco @

Nombre Precio | Descripcion Estado | Editar | Eliminar

Ecografia 1025 | venirenayunasy | Activo | Editar | Eliminar
Superior con vejiga llena
Pelvico

Ecografia 6.00 Venir en ayunas Activo | Editar | Eliminar
Superior

MODULO DE INGRESO

TRANSACCION EXAMENES ESPECIALES.

Objetivo. -Ingresar los exdmenes del paciente

Ubicacidn. - Se encuentra en la Aplicacion Ingreso/Examenes Especiales

Pre — Requisitos. —Tener generado los examenes al paciente, para generar el examen debe
ir al médulo “Generacion/Exdamenes Médicos”

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Listado de pacientes que se deben realizar exdmenes especiales” que es
la que se presenta al seleccionar la transaccion “Examenes especiales” en el menu.
El detalle de esta pantalla esta descrito mas adelante.

Pantalla “Listado de pacientes que se deben realizar exdmenes especiales”

En la Lista de la transaccién muestra la lista de los pacientes a los cuales se les haran el
ingreso de los resultados médicos.
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FASMAD  Administracion =

Afencién~  Generacién=  Ingieso~  Mantenimiento  Repottes+ Sandro Quito (Administrador) G Salir

LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR EXAMENES ESPECIALES

S

016-000008 0918596644 Maximino Garcia Ordofiez Normal 24/02/2016 Seleccionar
016-000007 0905928669 Jose vicente Gamboa Pefiaherrera Normal 24/02/2016 Seleccionar
016-000005 0904806163 Over Rafael Gutierrez Nufiez Normal 2410272016 Seleccionar
# Cartilla: Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el usuario.
Cédula: Muestra el nimero de cédula de identidad del paciente que fue registrado
en el sistema por el usuario
Nombre: Muestra los nombres y apellidos de los pacientes y que se haran los
examenes especiales
Tipo: Muestra el tipo de paciente, que fue registrado en el sistema por el
usuarios, los tipos de paciente que se pueden presentar son “normales”,
"becados”, "exonerados”
Fecha: Muestra le fecha que se generd el examen especial
Editar: Link de seleccidn el cual permite asignar el examen al paciente

“Listado de pacientes que se deben realizar exdmenes especiales”

1. Seleccionar al paciente tal como se muestra en la siguiente figura paso 1:

ASMAD  Administracionv  Afencion~  Generaciénv  Ingresow tenimientov  Reportes v Sandro Quito (Administrador) e Salir

LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR EXAMENES

ESPECIALES
#Cartilla Cedula | Nombre Tipo Fecha Editar
016-000010 Dante Javier Reyes Vargas Normal 04032016 Selectionar <= Paso 1

2. Al seleccionar el paciente se debe seleccionar el examen para ingresar el resultado
tal como se muestra en el paso 2 de la siguiente figura:

|/ sistemafasmad.com/ingre % \ T,
M € ) sistemafasmad.com/Ingreso/ExamenesEspeciales.aspx
LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR EXAMENES
ESPECIALES
NUMERO DE CARTILLA:  NOMBRES: TIPO
016-000010 Dante Javier Reyes Normal
Vargas
REGRESAR
Nombre ‘ Resultado Medida ‘ Rango Germen Resistente Sensible Ingreso de Resultados
Urocultivo | ngresar <=3 Paso 2
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3. Al dar clic en el link “Ingresar”, el cual se presentara la siguiente pantalla “Ingreso
de resultados de exdmenes especiales”, en esta pantalla se debe ingresar la
respectiva informacién, y presionar clic en el botén Guardar, tal como se muestra
en el Paso 3.

INGRESO DE RESULTADOS DE EXAMENES ESPECIALES

016-000010 Dante Javier Reyes Vargas  Normal

Urocultivo

v o> |

Nimero de

Muestra el nimero de la cartilla que pertenece al paciente al cual se le

cartilla: generara el examen médico

Nombres: Muestra los nombres y apellidos del paciente que fue registrado en el
sistema y al cual se le generara la radiografia

Tipo: Muestra el tipo de paciente, que fue registrado en el sistema por el
usuarios, los tipos de paciente que se pueden presentar son “normales”,
"becados”, "exonerados”

Resultado Se debe ingresar el resultado del parametro que seleccioné en los examenes
especiales.

Unidad: Se debe ingresar la unidad del pardmetro que selecciond en los examenes
especiales.

Rangos Se debe ingresar los rangos de frecuencia del parametro que seleccioné en

Frecuencia: | los exdmenes especiales.

Germen Se debe ingresar el valor del germen aislado del pardmetro que selecciond

aislado: en los examenes especiales.

Sensible: Se debe ingresar el valor sensible del parametro que seleccioné en los
examenes especiales.

Resistente: | Se debe ingresar el valor resistente del pardmetro que seleccioné en los
examenes especiales.

Guardar: Botdn que permite guardar los registros ingresados por el usuario

Cancelar: Botdn que permite cancelar los registros ingresados por el usuario

4. Al presionar el botén Guardar el sistema mostrara el siguiente mensaje y los datos
ingresados en el sistema.

Exitol INGRESO SE REALIZO EXITOSAMENTE

LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR EXAMENES ESPECIALES
NUMERO DE CARTILLA: NOMBRES TIPO

Dante Javier Reyes Normal

Vargas

Sensible

Ingreso de Resultados

Uroeultiva 10 10 0 10 10 10
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5. Una vez registrado todos los resultados de los pardmetros de los examenes
especiales en el sistema se mostrara el botén “Terminar”, tal como se muestra en
el paso 4, al presionar el botén “Terminar” no podra modificar el examen médico.

6. Al presionar el botén “Terminar” el sistema mostrara el siguiente mensaje:

LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR EXAMENES ESPECIALES

#Carilla Codula [ Tipo Fecha Editar
016.000008 0318596644 Maximino Garesa Ordofiez Nomal w2016

016000005 0304806163 Over Rafael Gutiemez Nufez Nomal 202016

7. En la lista se podrd visualizar que la lista de pacientes para ingresar los examenes
médicos ha disminuido.

TRANSACCION EXAMENES GENERALES.

Objetivo. -Ingresar los exdmenes del paciente
Ubicacidn. - Se encuentra en la Aplicacién Ingreso/Examenes Especiales

Pre — Requisitos. -Tener generado los examenes al paciente, para generar el examen debe
ir al médulo “Generaciéon/Examenes Médicos”

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Listado de pacientes que se deben realizar exdmenes especiales” que es
la que se presenta al seleccionar la transaccion “Examenes especiales” en el menu.
El detalle de esta pantalla esta descrito mas adelante.

Pantalla “Listado de Pacientes que se deben Realizar Exdimenes Generales”

En la Lista de la transaccién se muestra la lista delos pacientes a los cuales se les haran el
ingreso de los resultados médicos generales, tal como se muestra en la siguiente figura.

o~
| /.. sistemafasmad.com/Ingre: x \ WA

4
[
=

LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR EXAMENES

GENERALES
Cedula Nombre Fecha Seleccionar
1304833885 ROSA GALUD GARCIA VELEZ v 23/02/2016 Seleccionar
0954681292 ALFREDO ULISES VARGAS BAJANA 22/02/2016 Seleccionar
0954681292 ALFREDO ULISES VARGAS BAJANA | 190212016 Seleccionar
0954681292 ALFREDO ULISES VARGAS BAJANA 04/03/2016 Seleccionar
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Cédula: Muestra el nimero de cédula de identidad del paciente que fue registrado en
el sistema por el usuario

Nombre: Muestra los nombres vy apellidos de los pacientes y que se hardn los
examenes generales

Tipo: Muestra el tipo de paciente, que fue registrado en el sistema por el usuarios,
los tipos de paciente que se pueden presentar son “normales”, "becados”,
"exonerados”

Fecha: Muestra le fecha que se generd el examen general del paciente

Editar: Link de seleccidn el cual permite asignar el examen al paciente

“Listado de Pacientes que se deben Realizar Exdamenes Generales”
1. Seleccionar al paciente tal como se muestra en la siguiente figura paso 1:

v
N sistemafasmad.com/Ingre: X \ T

43
[ Y sistemafasmad.com/Ingreso/ResultadoExamen.aspx
= g

LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR EXAMENES

GENERALES
Cedula Nombre Fecha Seleccionar
1304883885 ROSA GALUD GARCIA VELEZ 23/02/2016
0954681292 ALFREDO ULISES VARGAS BAJANA 22/02/2016
0954681292 [ ALFREDO ULISES VARGAS BAJANA .‘ 19/0212016 . Seleccionar
0954681292 ALFREDO ULISES VARGAS BAJANA | ouo32016 Seleccionar €= Paso 1

2. Al dar clic en el link “Seleccionar”, el cual se presentard la siguiente pantalla
“Ingreso de resultados de exdmenes especiales”, en esta pantalla se debe ingresar
la respectiva informacidn, y presionar clic en el botdn Guardar, tal como se muestra
en la siguiente figura:
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INGRESO DE RESULTADOS DE EXAMENES GENERALES

HoMERE 0aD

ROSA GALUD GARCIA VELEZ as

EXAMEN DE SANGRE

EXAMEN DE ORINA

X Fis Ex aumce [ —

EXAMEN DE HECES

OBSERVACIONES

BIOMETRIA HEMATICA

3. Paraelingreso de los resultados de los exdmenes generales se encuentra divido en
4 grupos que son; examen de sangre, examen de orina, examen de heces y
biometria hematica

Regresar: Muestra el nimero de cédula de identidad del paciente que fue
registrado en el sistema por el usuario

Imprimir: Imprime el reporte de los resultados de los examenes médicos

Nombre: Muestra los nombres y apellidos de los pacientes y que se haran los
examenes generales

Edad: Muestra la edad del paciente

Examenes Muestra la lista delos pardmetros delos examenes generales que le

generados: paciente se debe realizar

Examen de sangre:

Permite ingresar los resultados de los examenes de sangre que se
obtuvo del paciente y que fue enviado por el doctor especialista a
realizar

Examen de orina:

Permite ingresar los resultados de los exdmenes orina que se obtuvo
del paciente y que fue enviado por el doctor especialista a realizar

Examen de heces

Permite ingresar los resultados de los exdmenes heces que se obtuvo
del paciente y que fue enviado por el doctor especialista a realizar

Observaciones:

Se debe ingresar detalladamente las observaciones del resultado del
examen

Biometria
hematica:

Permite ingresar los resultados de los exdmenes de biometria que se
obtuvo del paciente y que fue enviado por el doctor especialista a
realizar
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4. Al presionar el botdn Guardar el sistema mostrard el siguiente mensaje de
confirmacién.

Exito! Proceso con exito.

INGRESO DE RESULTADOS DE EXAMENES GENERALES

REGRESAR

NOMERE EDAD
ROSA GALUD GARCIA VELEZ 45
5. Elreporte de resultado de exdmenes médicos es el siguiente
Y Resultadoalfredoulisesy LE:L]
Archive Edicién  Ver Ventana Ayuda x
& B3 & | r2 | - | E s Herramientas @ Comentario
i |
-
. HOSPITAL CASADEL Wl
E%@ :E:E:;BLLN n':::g;:o f
Telf: 3015596
H.D. CASA DEL BUEN SAMARITANO
Fecha: (4-03-2018 =
Nombre: ALFREDO ULISES VARGAS BAJARA  Edad: 23
Examen de Sangre |
[ Hioquimica Febriles:
Nombre Resutiado Medida  Rango Nambre Resuliado L
GLICEMIA mgidl {70 - 105) RDEWIDALYWELL  ~—
UREA mgidl  (15-39) 1X
CREATININA mgid (8- 14) EBERT O |
i AC. URICO mgidl  HAST2MZEE0 EBERTH:
PROT. TOTAL gidl {61-7.0) PARATIF. A f
| ALBUMINA gd  [@5-48) FARATIF.B
GLOBULINA PROTEUS OX13 f
H BILIRRUB. T. mgidl  [HASTA 10) PROTELS OX20
DIRECTA mgidl  (hasta 2) . SEROLOGICAS I
I INDIRECTA mgidl  [hasta 3) VDRL
L {hastal2) vIH
| TGP UL nastatz) PRUEBAS REUMATICAS W
FOSF. ALCAL un m—w}mum— PCR Il
I T
COLESTEROL mgidl  (nasta 200) ASTO
I TRIGLICERIDOS 5 mgidl  (hasta 150) I
HOL-COL mgidl - (hasta 35) DENGUE
i LOL-cOL mgidl  [hasta 120} L] W
AMILASA mgidl  (hasta oM
[l GET [H 5-25)M §-25) f
COLINESTERAB un (3962-11142)
| * \
Omos Hemos@sia
i Nombre Resultado Nombre Resultado Ranga i
GSRH TCOAGULACION  — &6
[ P. DE EMBARAZO T. SANGRIA
T. PROTOMBINA (10-14)
f T 30-43) il
TROMBOPLASTINA
i |
Examen de Orina
| Ex. Fisico Ex Quimico
| Nombre Resutado Kambre Resuitado
COLOR GLUCOSA -
I ASPECTO UROBIL
PH NITRITOS
i DENSIDAD BILIRRUBINAS
PROTEINAS
Il C. CETONICOS I
SANGRE
| Sedimento t
Nombre Resultado
LEUCOCITOS: - i
_— = =

6. Una vez registrado todos los resultados de los de los exdmenes generales en el
sistema se mostrara el botén “Terminar”.
7. Al presionar el botén “Terminar” el sistema mostrara el siguiente mensaje:
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MENSALJE DEL SISTEMA

Esta seguro de terminar?

RECUERDE!!! 5i presiona terminar ya no podra ingresar mas resultados en este
examen, use el boton guardar si tiene que ingresar otros resultados

o

8. Al presionar el botén “Terminar” los datos se guardardn en el sistema y no podran
ser modificados

9. Si presiona el botén Cancelar el sistema muestra la pantalla “Ingreso de resultado
de exdmenes generales”

10. Si presiona el botén Retornar el sistema muestra la pantalla “Ingreso de resultado
de exdamenes generales”

Nota: No olvidarse de imprimir el resultado del examen antes de presionar el
boton “Terminar”

TRANSACCION PACIENTES.

Objetivo. -Ingreso, modificacidn eliminacidn y consulta de la informacidn de los usuarios
gue tiene el hospital. Cada paciente cuenta con una ficha de datos personales

Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacion Ingreso/Pacientes

Pre — Requisitos. -No tienen

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:

1. Pantalla “Mantenimiento de pacientes” que es la que se presenta al seleccionar la
transaccidon “Pacientes” en el menu, en esta pantalla se muestra la lista de los
pacientes y permite el ingreso, eliminaciéon y/o modificacion de los pacientes. El
detalle de esta pantalla estd descrito mas adelante.

Pantalla “Mantenimiento de Pacientes”

En la Lista de la transaccién se muestra los datos de los pacientes que han sido ingresados
en el sistema por el usuario, en esta pantalla el usuario podra realizar el ingreso,
modificacién y eliminacion del paciente,

MANTENIMIENTO DE PACIENTES

Norma del Camen | Chosz Alay
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# Cartilla: Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el usuario.

Cédula: Muestra el nimero de cédula de identidad del paciente que fue registrado en
el sistema por el usuario

Nombre: Muestra los nombres de los pacientes que se encuentran registrado en el
sistema por el usuario

Apellidos Muestra los apellidos de los pacientes que se encuentran registrado en el
sistema por el usuario

Categoria: | Muestra los tipos de pacientes que se encuentran registrados en el sistema
por el usuario

Estado: Muestra el estado de los pacientes

Editar: Link de seleccidn el cual permite asignar la editar los datos al paciente

Eliminar Link de seleccidn el cual permite asignar la eliminar los datos al paciente, los

estados pueden ser” activo” o “inactivo”.

Pasos para Realizar Ingresos de nuevo Paciente

Para realizar el registro de un nuevo paciente debe realizar lo siguiente:
1. En la pantalla “Mantenimiento de paciente” dar clic sobre el botén Nuevo paciente
y se presentard en la “Nuevo Paciente”
2. Ingresar los datos del paciente.

NUEVO PACIENTE

Cartilla Ingresar Codigo de Cartilla
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Cartilla: La cartilla o numero de historial clinico del paciente puede ser generado de
la siguiente manes; el nimero de la cartilla puede ser generado por el
sistema o puede ser ingresado por el usuario, si el cédigo del paciente es
ingresado por el usuario debe marcar “Ingresar el cddigo de cartilla”, para
gue se habilite la caja de texto.

Cédula: Ingresar el nimero de cédula del paciente que se registrara en el sistema, el
ingreso de este dato no es obligatorio.

Nombre: Ingresar el nombre del paciente que se registrard en el sistema, el nombre a
registrar es obligatorio a ingresar

Apellido Ingresar el apellido paternos del paciente que se registrara en el sistema, el

paterno: apellido a registrar es obligatorio a ingresar

Apellido Ingresar el apellido materno del paciente que se registrara en el sistema, el

materno: apellido a registrar es obligatorio a ingresar

Fecha de | Ingresar la fecha de nacimiento del paciente que se registrara en el sistema,

nacimiento: la fecha de nacimiento a registrar es obligatorio.

Calcular edad Presionar el botén calcular para que la edad se muestre en el campo “Edad”

Edad: Muestra la edad del paciente

Meses: Muestra los nimeros de meses del paciente

Nacionalidad Ingresar la nacionalidad del paciente

Lugar de | Ingresar lugar de nacimiento del paciente del paciente, el registro a ingresar

nacimiento: es obligatorio en el sistema

Residencia: Ingresar lugar de residencia del paciente del paciente

Direccién Ingresar la direccion del paciente que se registrara en el sistema, la

domiciliaria: direccion a ingresar es obligatoria.

Sexo: Ingresar el sexo de la paciente

Ocupacion: Ingresar la ocupacion del paciente

Estudios: Ingresar el nivel de estudio del paciente.

Estado civil: Ingresar el estado civil de paciente

Teléfono: Ingresar el nimero de teléfono del paciente

Celular: Ingresar el nimero celular del paciente

Raza: Ingresar la raza del paciente

Nacionalidades: | Ingresar las nacionalidades del paciente

Tipo de | Ingresar el tipo de afiliacion del paciente

afiliacion:

Tipo de | Ingresar el tipo de paciente, el tipo de paciente puede ser, normal, becado o

paciente: exonerado

Estado: Campo de seleccion para escoger es estado del paciente que se estd
procesando. La seleccién se hard entre “Activo” e “Inactivo”. Para ingreso
de nuevos paciente este campo debe es “Activo”.

Guardar Botdon que registra en el sistema la informacion del paciente que se esta
procesando. Una vez actualizada la informacion se cerrara la pantalla
“Nuevo paciente”

Cancelar: Botdn que permite salir de la pantalla “Nuevo rol de usuario”” sin actualizar

la informacion del rol que se esta procesando.

196




3. Al dar clic sobre el botdn Guardar, en “Nuevo paciente” el sistema mostrara el
siguiente mensaje de confirmacion:

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de querer GUARDAR ESTE PACIENTE?

Por favor verifique los datos antes de Guardar

4. Al presionar el botdn guardar los registros serdn actualizados en la lista de
“Mantenimiento de pacientes” y se mostrara el siguiente mensaje:

Exito! Ingreso Exitoso El numero de cartila del Paciens

MANTENIMIENTO DE PACIENTES

BUSCAR PACIENTE Cedula v @

Cedula Apellidos (Categoria Estado Editar Eliminar

016-000001 0954681292 Alfredo Ulises Vargas Bajafia Nommal Activo

5. Al presionar el cancelar volvera a “Mantenimiento de Pacientes”

Pasos para Realizar Edicion de paciente

Para realizar la modificacion de un paciente ya ingresado debe realizar lo siguiente:
5. De la lista que se muestra en la transacciéon “Mantenimiento de pacientes”, dar clic
en el link “Editar” el cual al seleccionar se mostrara la siguiente pantalla:
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Sandro Quito (Administrador)

FASMAD  Administracion~ Atencion « Generacion « Ingreso~ G Salir

EDICION DE PACIENTE

Cartilla 016-000002 Ingresar Codigo de Cartilla
Cedula 0915963979
Nombres Norma del Carmen

Apelido Patemo Choez
Apelido Matemo Ay

Fecha de Nacimiento 15/09/1978 Calcular Edad
Edad a7

Meses 0

Nacionalidad Ecuatoriana

Lugar de Nacimiento(Provincia) | Guayas

Residencia(Provincia) Guayas

Direccién Domiciliana

Pedro Carbo - Reto Guasmito

Sexo Femenino
Ocupacion Ama de casa

Estudios

Estado Civil Casado(a)

Telefono

Celular

Raza Mestizo(a)

Nacionalidades

Tipo de Afiacién No aporta

Tipo de Paciente Normal

Estado Activo v

6. Ingresar los datos que desee
mostrara el siguiente mensaje

modificar y presionar el botén Guardar el cual le

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de querer GUARDAR ESTE PACIENTE?

Por favor verifique los datos antes de Guardar

7. Al dar clic sobre el botén Guardar, el sistema le mostrara el siguiente mensaje de
confirmacién de la modificacion del paciente que se desea modificar

8. Elregistrado modificado se actualizara en la lista “Mantenimiento de pacientes”

Pasos para Realizar la eliminacion de un paciente

Para realizar la eliminacién de un paciente ya ingresado debe realizar lo siguiente:
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2. De la lista que se muestra en la transaccidn “Mantenimiento de Pacientes”, debe
buscar o seleccionar el paciente que desee eliminar dando clic en el link “Eliminar”,
tal como se muestra en la siguiente pantalla.

MANTENIMIENTO DE PACIENTES

BUSCAR PACIENTE | veliz apetidos  + (S
016-000062 Angie Paola Weliz Velez MNormal Activo Editar Eliminar
016-000108 Luis Veliz Moran Normal Activo Editar Eliminar

3. Al seleccionar paciente se mostrara lo siguiente mensaje “Eliminacién exitosa” y el
paciente se inactivard tal como se muestra a continuacion:

Exito! El registro fue eliminado

MANTENIMIENTO DE PACIENTES

BUSCAR PACIENTE | veliz Apelidos ¥ @
016000001 | 095468122 | Alfredo Ulises Vargas Bajafia Normal Activo | Edtar | Eliminar
016000002 | 091596397 | Normadel Camen Choez Alay Normal Activo | Edtar | Eliminar
016000003 | 0914000228 | Santos Gesareo Piligua Cersado Normal Activo | Edtar | Eliminar
016000004 | 130488338 | RosaGalud Garcia Velez Normal Activo | Edtar | Eliminar
N16-N0NONS. N9N4RNA1R3 Over Rafael Guttierrez Nufiez Normal Activo Fitar Fliminar

Pasos para buscar un paciente

Para realizar la busqueda de un paciente debe realizar lo siguiente:
3. En la parte que indica “Buscar Paciente”, se debe ingresar la cédula o apellido del
paciente
4. Dar clicen el botdn de la “Lupa”, tal como se muestra en la siguiente pantalla.

MANTENIMIENTO DE PACIENTES

BUSCAR PACIENTE  san Apelidos v @
016-000013 Aylin Isabel Sancan Pin Normal Active Editar Eliminar
016-000019 0954475380 Leisly Rubi Sancan Villarroel Normal Activo Editar Eliminar

TRANSACCION SIGNOS VITALES.

Objetivo. -Ingresos de signos vitales del paciente
Ubicacién. - Se encuentra en la Aplicacion Ingreso/Signos Vitales

Pre — Requisitos. -Consultas canceladas por el paciente.
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Funcionalidad. -Esta transaccidn presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Listado de Pacientes en Signos Vitales” que es la que se presenta al
seleccionar la transaccién “Signos Vitales” en el menu. El detalle de esta pantalla
esta descrito mas adelante.

Pantalla “Listado de Pacientes en Signos Vitales”

En la Lista de la transaccion muestra los pacientes que han cancelado una consulta médica
con una determinada especialidad y un médico tal como se muestra en la siguiente
pantalla:

FASMAD Administracion ~ Atencion - Generacion~ ngreso~ Mantenimiento ~ Reportes ~

Sandro Quito (Administrador) G salir

LISTADO DE PACIENTES EN SIGNOS VITALES

Codigo | Nombre ‘ Apeliidos Medico Especialidad Seleccionar

10047 Ruben Sancan Reyes Brennero Pardo Medicina General Seleccionar

Cadigo: Muestra el secuencial del signos vital que se esta generando en el sistema,
este cadigo es autogenerado por el sistema

Nombre: Muestra los nombres de los pacientes que se encuentran registrado en el
sistema por el usuario y que se le tomaran los signos vitales

Apellidos Muestra los apellidos de los pacientes que se encuentran registrado en el
sistema por el usuario y que se le tomaran los signos vitales

Médico: Muestra el doctor con el cual el paciente se hara atender

Espacialidad: | Muestra el nombre de la especialidad que el paciente se hara atender

Seleccionar: Link de seleccidn el cual permitird ingresar a la pantalla de signos vitales
del paciente

Pasos para Realizar el ingreso de Signos Vitales del paciente.

Para ingresar los signos vitales de un paciente debe realizar lo siguiente:
1. Al presionar clic en “Seleccionar”, se mostrara la siguiente figura.
2. Debe ingresarla informacion respectiva como se muestra en la siguiente pantalla
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8l [ sistemafasmad.com/Ingreso/Signos

INGRESO DE SIGNOS VITALES

Nombres Ruben Sancan Reyes
Presion Arterial

Peso

Estatura

Temperatura

Frecuencia Respiratoria

Perimetro Cefalico

Nombres:

Muestra los nombres y apellidos del paciente que se encuentran
registrado en el sistema por el usuario

Presion Arterial:

Ingresar la presion arterial del paciente

Peso: Ingresar el peso del paciente, este campo es requerido
Estatura: Ingresar la estatura del paciente, este campo es requerido
Temperatura: Ingresar la temperatura del paciente, este campo es requerido
Frecuencia Ingresar la frecuencia respiratoria del paciente

respiratoria:

Parametro cefalico:

Ingresar el parametro cefalico del paciente.

Guardar: Presionar el botén guardar para registrar los signos vitales del
paciente en el sistema
Cancelar: Presionar el botdn cancelar para regresar Signos Vitales.

3. Al presionar el botén Guardar se mostrara la siguiente pantalla de confirmacion.

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de querer GUARDAR ESTA INFORMACION?

Por favor verifique los datos antes de Guardar

4. Al presionar el botén Guardar se mostrara siguiente mensaje de confirmacion.
“Exito! Signos Vitales Registrados Exitosamente” y volvera a “Listado de Pacientes
en Signos Vitales”, tal como se presenta en la siguiente figura.
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v

/[ sistemafasmad.com/Ingre. X \ T,

[ sistemafasmad.com/Ir

FASMAD Administracion ~ Atencion~ Generacion~ Ingreso ~ Mantenimiento ~ Reportes ~

Sandro Quito (Administrador) G salir

Exito! Signos Vitales Registrados Exitosamente

LISTADO DE PACIENTES EN SIGNOS VITALES

Codigo Nombre Apellidos Medico Especialidad Seleccionar

‘ NO HAY PACIENTES, ACTUALICE PAGINA

5. Al presionar el botén Cancelar el sistema volvera a “Listado de Pacientes en Signos
Vitales”

MODULO DE ATENCION

En este mddulo se describird cada una de las transacciones con las especialidades que
atiene el hospital

TRANSACCION ECOGRAFIAS.

Objetivo. -Ingresar los resultados de los tipos de ecografia del paciente
Ubicacién. -Se encuentra en la Aplicacion Atencién/Ecografias

Pre — Requisitos. -Debe estar registradas los tipos de ecografia que el hospital realiza, para
crear los tipos de ecografia debe ir al siguiente mddulo Generacién/Ecografia

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Listado de Pacientes que se deben Realizar Ecografias” que es la que se
presenta al seleccionar la transaccion “Ecografia” en el menu. El detalle de esta
pantalla esta descrito mas adelante.

Pantalla “Listado de Pacientes que se deben Realizar Ecografias”

Esta transaccidn presenta la lista de los pacientes que deben realizarse ecografia, tal como
se muestra en la siguiente figura.

[
In . Sistemafasmad.com/Atent X\TTLEE el D

Q
=
=

LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR ECOGRAFIAS

#Cartilla | Cedula Nombre Tipo Fecha Editar
016-000001 0954681292 Alfredo Ulises Vargas Bajafia Normal 19/02/2016

016-000001 ‘ 0954681292 Alfredo Ulises Vargas Bajafia Normal 19/02/2016 Seleccionar
016-000001 0954681292 Alfredo Ulises Vargas Bajafia Normal 23/02/2016 Seleccionar
016-000108 ‘ Ruben Sancan Reyes Normal 28/02/2016 Seleccionar
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# Cartilla: Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente.

Cédula: Muestra el nimero de cédula de identidad del paciente que fue
registrado en el sistema por el usuario

Nombre: Muestra los nombres y apellidos del paciente que se encuentran
registrado en el sistema por el usuario

Tipo: Muestra el tipo de paciente que se le ha asignado al paciente, el tipo de
paciente que se puede mostrar son “normal”, “becado” y “exonerado”

Fecha: Muestra la fecha que fue generada la ecografia al paciente

Seleccionar: Link de seleccién el cual muestra el tipo de ecografia que debe

realizarse el paciente

“Ingreso de Resultados de Ecografias”

En esta parte el doctor debe seleccionar el tipo de ecografia que se realizara el paciente.

Nombre ‘ Resultado Ingreso de Resultados.

Ecografia de Testiculos ingresar

INGRESO DE RESULTADOS DE ECOGRAFIAS

NUMERO DE CARTILLA: NOMBRES TIPO:

016-000108 Ruben Sancan Reyes Normal

REGRESAR

Numero de | Muestra el nimero de la cartilla que pertenece al paciente.

cartilla:

Nombres: Muestra los nombres y apellidos del paciente al cual se le hara la ecografia

Tipo: Muestra el tipo de paciente que se le ha asignado al paciente, el tipo de
paciente que se puede mostrar son “normal”, "becado” y “exonerado”

Nombre: Muestra los diferentes tipo de ecografia que el paciente se realizara

Resultado Muestra el resultado de la ecografia

Ingreso de | Link de seleccidn que permite ingresar el resultado de la ecografia.

resultado:

Al seleccionar el tipo de ecografia que el paciente se realzard y dar clic en el link “Ingresar”
debe ingresar los resultados de la ecografia
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INGRESO DE RESULTADOS DE ECOGRAFIAS

NUVERODECARTILLA.  NOMERES TPO:

016-000108 Ruben Sancan Reyes  Normal

Ecografia de Testiculos

E3E= ’
Numero de | Muestra el nimero de la cartilla que pertenece al paciente.
cartilla:
Nombres: Muestra los nombres y apellidos del paciente al cual se le hara la ecografia
Tipo: Muestra el tipo de paciente que se le ha asignado al paciente, el tipo de
paciente que se puede mostrar son “normal”, “becado” y “exonerado”
Ecografia Debe ingresar el resultado de la ecografia
Guardar Permite guardar los registros que el usuario ingresé con respecto al
resultado de la ecografia, al presionar el botéon “Guardar”, el sistema
mostrara un mensaje indicando que El ingreso se realizé exitosamente”
Cancelar Permite cancelar los registros ingresado al sistema y volver a la parte donde

se muestra todas las ecografias que el paciente se debe realizar,

Al presionar el botdn “Guardar” el sistema mostrara el siguiente mensaje “Ingreso se
realizd exitosamente”, tal como se muestra en la siguiente pantalla:

" -

/n . Sistemafasmad.com/Atenc X [ Nueva

\3..,‘1 3

Exito! INGRESO SE REALIZO EX

‘ Ecografia de Testiculos Ecografia prueba Ingresar

=

OSAMENTE

INGRESO DE RESULTADOS DE ECOGRAFIAS

NUMERC DE CARTILLA: NOMBRES

016-000108 Ruben Sancan Reyes Normal

Resultado Ingreso de Resultados
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Numero de | Muestra el numero de la cartilla que pertenece al paciente.

cartilla:

Nombres: Muestra los nombres y apellidos del paciente al cual se le hara la
ecografia

Tipo: Muestra el tipo de paciente que se le ha asignado al paciente, el tipo
de paciente que se puede mostrar son “normal”, “becado” y
“exonerado”

Nombre: Muestra los diferentes tipo de ecografia que el paciente se realizara

Resultado Muestra la informacién acerca de la ecografia que se le hizo al
paciente.

Ingreso de | Link de seleccion que permite ingresar el resultado de la ecografia.

resultado:

Terminar: Botdn que permite dar por finalizado la informacion que registro el
usuario con respecto a la ecografia.

Al presionar el botén Terminar, el sistema mostrara el siguiente mensaje “jExito! jIngreso

De Ecografia Finalizo Exitosamente!

1”7

, ¥ en la seccién “Listado De Pacientes Que Se Deben

Realizar Ecografias” se actualizara los registros

Exito! INGRESC DE ECOGRAFIA FINALIZO EXTOSAMENTEN

LISTADO DE PACIENTES QUE SE DEBEN REALIZAR ECOGRAFIAS

015-00000 1

016-DD00D

/—
sistemnafasmad.com/Atenc X 1W km

[3 sistemafasmad.com/Atencion/Ecografia.aspx

Alfredo Ulises Vargas Bajana Normal

254681202 Alfredo Ulises Vargas Sajafa Normal

0854881203 Aliredo Ulises Vargas Bajafa Hormal

TRANSACCION FISIOTERAPIA.

Objetivo. -Ingresar los resultados del desarrollo adecuado del cuerpo del paciente

Ubicacidn. -Se encuentra en la Aplicacién Atencidn/Fisioterapia

Pre — Requisitos. -

“Atencion Fisioterapia”

ustonn, wenco o e s Doz wroon Dosnnes oA [ esavoooc coowva |

ATENCION FISIOTERAPIA
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Historial Médico:

Muestra el historial médico del paciente. La descripcién se
encuentra detallada mas adelanta

Historial de Receta

Muestra el historial de la receta que le han recetado al paciente. La
descripcién se encuentra detallada mas adelanta

Examenes Internos:

Muestra el historial de los exdmenes internos que se ha realizado el
paciente. La descripcidon se encuentra detallada mas adelanta

Examenes Muestra el historial de los examenes externos que se ha realizado
Especiales: el paciente. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta
Resultados de | Muestra el historial de ecografias que se ha realizado el paciente.
Ecografia La descripcidon se encuentra detallada mds adelanta

Datos del Paciente

Muestra los datos basicos del paciente como edad, sexo, direccion,
nombres y apellidos, etc. La descripcion se encuentra detallada
mas adelanta

Atencion Médica

Permite ingresar los habitos, alergias, antecedentes patoldgicos,
vacunas y enfermedad actual del paciente

Signos Vitales, | Muestra los signos vitales que fue ingresado por la auxiliar y
Revision Aparatos y | permite ingresar la informacién médica y atencion del paciente. La
Sistema, Examen | descripcidn se encuentra detallada mas adelanta

Fisico.

Grupo prioritario Permite asignar al paciente el grupo prioritario y el diagndstico. La
seleccion descripcién se encuentra detallada mas adelanta

diagnostico t tipo de
diagndstico

Evolucion y Cédigo
CIE10

Permite ingresar la evolucién detallada del paciente y el cédigo
CIE1O. La descripcion se encuentra detallada mds adelanta

Cadigo CIAP 2

Permite asignar los cddigos de las enfermedades al paciente. La
descripcidén se encuentra detallada mas adelanta

Terminar Consulta

Botdn que permite confirmar que los registros que ingresé el
especialista son correctos. Una vez confirmado no se podra realizar
modificaciones.

Regresar.

Botdn que permite regresar a la lista de paciente pendiente por
hacerse atender

“Datos del Paciente”

En la seccidn de “Datos Paciente”, se ingresan los datos personales y basicos que permiten
la identificacidn del paciente y su localizacién.

DATOS DEL PACIENTE

CODIGO CARTILLA
016-000002
EDAD

37

NOMBRE

OCUPACION

LUGAR DE NACIMIENTO RESIDENCIA

Guayas v Guayas

ESTADOCMIL SEXO

Norma del Carmen Choez Alay

Ama de casa Casado(a) v Femenino

Cadigo Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente, el codigo de

Cartilla: la cartilla fue ingresado desde la transaccién “Paciente” y no se puede
modificar

Nombre: Muestra los nombres y apellidos del paciente, los nombres y apellidos fue
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ingresado desde la transaccidn “Paciente y no se puede modificar

Lugar Muestra el lugar de nacimiento del paciente, el lugar de nacimiento fue

Nacimiento: | ingresado desde la transaccién “Paciente y puede ser modificada.

Residencia: | Muestra el lugar de residencia del paciente, la residencia fue ingresado
desde la transaccidn “Paciente y puede ser modificada.

Edad: Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccién
“Paciente y puede ser modificada.

Meses Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccidn

“Paciente y puede ser modificada.

Estado civil:

Muestra estado civil del paciente, el estado civil fue ingresado desde la
transaccion “Paciente”

Sexo:

Muestra sexo del paciente, el sexo fue ingresado desde la transaccion
“Paciente”

“Atencion Médica”

ATENCION MEDICA

HABITOS

* Requerido *

ENFERMEDAD ACTUAL

* Requerido *

ALERGIAS ANTECEDENTES PATOLOGICOS VACUNAS

* Requerido * * Requerido * * Requerido *

Habitos: Se debe ingresar los “Habitos” que tiene el paciente

Alergias: Se debe ingresar las “Alergias” que tiene el paciente

Antecedentes Permite ingresar los distintos antecedentes ordenados segun su
Patolégicos naturaleza.

Vacunas: Ingresar las vacunas que le han puesto al paciente.

Enfermedad Se debe ingresar la enfermedad actual que tiene el paciente. ¢ Cuando
actual: comenzé?, éCémo?, éPor qué?

“Signos Vitales Datos de Informante y Atencion Médica”

En la seccién se muestran los “Signos vitales” y se ingresa la informacion de “Informante”,
“Habitos” y “Alergias”, para evaluar el nivel de funcionamiento del paciente

SIGNOS VITALES. REVISION APARATOS Y SISTEMA. EXAMEN FISICO v
SIGNOS VITALES REVISION APARATO Y SISTEMA EXAMEN FISICO
PRESION 10 2;?;';2: SEE0S TALLA TORAX
PESO 10 CARDIORESPIRAT PIEL CABEZA
ESTATURA 10 GASTROINTESTI 0408 OROFARINGE
TEMPERATURA | 10 GENITOURINARIO oiDos CUELLO
FRECUENCIA | -Reque NEUROMUSCUESQUE NARIZ ABDOMEN
PSICOLOGICO RECTOY ANO O
EXTREMIDADES GANGLIOS
NEUROLOGICO GENITALES

Se muestran los signos vitales que fueron ingresados por la auxiliar desde
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Signos la transaccion “Signos Vitales” la cual refleja las funciones esenciales del
Vitales: cuerpo que son “Presién”, “Peso”, “Estatura”, “Temperatura”,
“Frecuencia”, con la finalidad de observar, medir y vigilar sus signos vitales
del paciente.
Revision Se debe ingresar detalladamente la revision que el especialista realice al
aparatoy paciente con respecto a “Organos delos sentidos”, “Cardio Respiratorio”,
sistema: “Gastrointestinal”, “Genitourinario”, “Neuromuscuesque”, “Psicolégico”
Examen Se debe ingresar detalladamente la revision que el especialista realice al
Fisico paciente con respecto al examen fisico como: “Talla”, “Piel”, “Ojos”,
“Oidos”, “Nariz”, “Recto y Ano”, “Extremidades”, “Neuroldgico”, “Térax”,
“Cabeza”, “Oro faringe”, “Cuello”, “Abdomen”, “Calum vertebral”,
“Ganglios”, “Genitales”.

“Grupo Prioritario, Seleccion, Diagnostico Y Tipo De Diagnostico”

En esta seccidn se debe asignar al paciente el grupo prioritario, tipo de diagndstico como
condicidn y procedimientos y diagnédstico.

GRUPO PRIORITARIO, SELECCION. DIAGNOSTICO Y TIPO DE DIAGNOSTICO v
GRUPO PRIORITARIO TIPO DE DIAGNOSTICO SELECCION DIAGNOSTICO
CONDICION PiezinivG " REFERENCIA INTERCONS SOLICITADA
CONTRAREFEREN C/INTERCONS RECIBIDA
DESCRIPCION
PROCEDIMIENTOS -
Grupo Permite seleccionar el grupo prioritario del paciente. Registre de 1 a 3 grupos
Prioritario | prioritarios al que pertenece el paciente.
Tipo de Permite seleccionar el tipo de diagndstico del paciente. Registre los tipos de

diagndstico

diagndstico que pueden ser: Presuntivo, Definitivo Inicial, Definitivo Inicial
Confirmado por laboratorio, Definitivo Control

Seleccidn

Referencia: Solo se debe seleccionar si el paciente es enviado a un
establecimiento de salud.

Contrareferencia: Solo se debe seleccionar si el paciente que inicialmente fue
referido o derivado, es retornado luego de haber recibido la atencién con la
informacidn pertinente en la otra casa de salud

Solicitada: Solo se debe seleccionar cuando el especialista solicita una
interconsulta a otro profesional del mismo establecimiento en el transcurso de
su consulta.

Recibida: Solo se debe seleccionar cuando brinde una interconsulta solicitada
por otro profesional de Consulta Externa.

Diagndstico

Se debe ingresar detalladamente la determinacion de una enfermedad por
anadlisis de los sintomas. Es el procedimiento por el cual se identifica una
enfermedad.

“Evolucion y Codigo CIE 10”

En esta seccidn se debe ingresar la evolucion y el cédigo CIE10 (Cddigo Internacional de
Enfermedades).
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http://sistemafasmad.com/Atencion/Pediatria.aspx#collapseOne8

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVOLUCION

MORBILIDAD

Primera

Subsecuente

Subsecuente

Subsecuente Subsecuente

MORBILIDAD

Primera

Subsecuente Primera Subsecuente

Evolucidén

Se debe ingresar detalladamente los cambios y procesos implicados en el
desarrollo de la enfermedad del paciente.

CIE 10: Se debe registrar los cddigos segun CIE-10 correspondiente a los
diagndsticos.

Lupa: Con el criterio ya sea el cédigo o descripcion del CIE10 respectivo se
mostrara la informacién.

Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacién de la
enfermedad del paciente

Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente

con la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan
deficiencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencion primaria)

“Asignar enfermedad CIE10”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar el nombre o el codigo CIE10, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1
2. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
EVOLUCION
CIE10 CIE10 CEE10
asma ¢P3501
@ cpasoz @ @

PREVENCION

PREVENCION PREVENCION

3. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.
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[ Seleccionar

252 | C0 | MELOMAMULTIPLES Y TUMORES MALIGNOS DE CELULAS PLASMATICAS
374 | B2 | KWASHIORKOR MARASMATICO
M2 w5 | AswA — VY
73 |ws | Estanoaswanco
1359 [R70 | VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION ELEVADAY OTRAS
ANORMALIDADES DE LAVISCOSIDAD DEL PLASMA
136 [ R77 | OTRASANORMALIDADES DE LAS PROTEINAS PLASMATICAS
2081 | Ao R MICOPLASMA SIN OTRA ESPECIFICACION
265 | 300 MONAR AHISTORLAS LATUM
3285 | B391 | INFECCION PULMONAR CRONICA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM
3287 | 8392 | INFECCION PULMONAR DEBIDA AHISTOPLASHMA CAPSULATUM, SIN OTRA
ESPECIFICACION
|+ E

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVOLUCION

CIETD
asma

Q@

PREVENCION
Primera Subsecuente

MORBILIDAD

Primera Subsecuente

Primera
MORBILIDAD

Primera

Subsecuente

Subsecuente

CIETD
Q@
PREVENCION
Primera Subsecuente
MORBILIDAD
Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrara lo siguiente tal como se muestra la

siguiente figura:

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVOLUCION
I
CIE10 CIE10 CEE10
ASMA @
Q) 3 Q
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera * Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera * Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Codigo CIAP2”

Ingresar las enfermedades del paciente CIAP 2 (Clasificacion Internacional de Atencién

Primaria)
CODIGO CIAP 2 Y
ClAP2 CIAP2 CIAP2
© (Q (Q
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORSBILIDAD MORBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
CIE 10: Se debe registrar los codigos segin CIE-10 correspondiente a los

diagnésticos.

Lupa:

Con el criterio ya sea el cédigo o descripcion del CIE10 respectivo se
mostrara la informacion.

Prevencion:

Se debe marcar el estado
enfermedad del paciente

(Primera o Subsecuente) o situacién de la

Morbilidad:

Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con
la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias
fisicas, mentales y sensoriales (prevencién primaria)

“Asignar enfermedad CIAP2”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
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1. Ingresar el nombre o el cddigo CIAP 2, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1
2. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2
Il 1AP v
ClaP2 Clap2 P2
9P i 1Paso
@4: 2paso @ @
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

3. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.

Codigo ‘ Coligos Nombre ‘ e

Seleccionar g3 Paso |

2445 ‘ R8O Infuenzalgripe

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
CODIGO CIAP 2 v
Clap2 Clap2 ClAP2

gripe
PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MCREILIDAD WOREILIDAD IORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrara lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:

CODIGO CIAP 2 v

CIAP2 CIAP2 CIAP2

nfluenzalgripe @
© © =

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera * Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera * Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Botdn Historial Médico”
1. Al presionar el botdn “Historial Médico” se mostrara la informacidn del historial
médico del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR
FECHA FECHA Q
INICIAL FINAL Q
Fecha Especialidad Diagnostico Enfermedad Actual Evolucion
02/03/2016 Pediatria pulmones congestionado Influenza ya no presenta fiebre, tomas agua en ambudancia

2. Paravolver a la seccion “Atencidn Fisioterapia” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Historial de Receta”
1. Al presionar el botdn “Historial de Receta” se mostrard el historial médico del
paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.
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REGRESAR

HISTORIAL DE RECETAS MEDICAS

FECHA FECHA ;
INICIAL FINAL @
Codigo de Consulta Fecha Especialidad Nombre de Medico Seleccionar
10035 02/03/2016 Pediatia Javier Romero ‘ Seleccionar <= i 1
OCULTAR MEDICAMENTOS RECITADOS
2
g MEDICAMENTO RECETADO

Cantidad Medicamento Dosis
1 Paracetamol (1 Paracetamol ) tomar una cucharada despues de cada comida ‘

1 Ibuprofeno (1 Ibuprofeno ) Tomar después del almuerzo

2. Para consultar una receta se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal como indica
en el paso 1.

3. En el paso 2 se muestra el detalle de la receta que se le hizo al paciente

4. Paravolver a la seccidn “Atencidn Fisioterapia” debe presionar el botén “Regresar”.

“Boton Examenes Internos”

En esta seccidon se mostrard los resultados internos que el paciente se realizé en el hospital.
1. Al presionar el botdn “Exdmenes Internos” se mostrara la informacion del historial
de los examenes médicos del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en
la siguiente figura.
2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Grupo de Examenes”

REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS

FECHA FECHA FINAL
INICIAL (2]
Ticket Numero Fecha de Examen Seleccionar
3 31212016 6:00:36 PM seleccionar <y 1
OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LAS EXAMENES MEDICOS
GRUPO DE EXAMENES OBSERVACIONES
Codigo de Nombre de Ver
Grupo Grupo
9 | Hematica for -
Resultado ;cz é
Tipo de Examen | Resuttado | medisa | Rango
PLAQUETAS 88 mm3
HEMOGLOBINA 135 gl

LINFOCITO 6 %

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3
4. Paravolver a la seccidn “Atencidn Fisioterapia” debe presionar el botén “Regresar”.

“Boton Examenes Especiales”

En esta seccion se mostrara los resultados externos que el paciente.
1. Al presionar el botdn “Exdmenes Especiales” se mostrara la informacion del
historial de exdmenes especiales médicos del paciente detallado por fecha, tal
como se muestra en la siguiente figura.
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2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Resultado de
examenes especiales”

REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS ESPECIALES
FECHAINICIAL FECHA FINAL S

Ticket Numero ‘ Fecha de Examen | seteccionar

9 02032016 Seleccionar g 1

OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LOS EXAMENES ESPECIALES
CodgoExamen Nombre [ Resutado Meca Rango Gemnan Resistenta enuna ver

16 Cuitivo de Orina 80 1 6724 81 85 £ erR

RESULTADO UNIDAD RANGOS REFERENCIA ﬁ
80 1 67-

GERMEN AISLADO 81

RESISTENTE

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccién “Atencion Fisioterapia” debe presionar el botén “Regresar”.

“Boton Resultados de Ecografias”

En esta seccién se mostrara los resultados ecografias que el paciente se realizé en el
hospital.

1. Al presionar el boton “Resultados de Ecografia” se mostrard la informacidn del
historial de los resultados de ecografia médicos del paciente detallado por fecha,
tal como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico de ecografia se debe dar clic en el link
“Seleccionar”, tal como indica en el paso 1, al dar clic se mostrara la parte de
“Resultado de ecografias”

HISTORIAL DE ECOGRAFIAS

FECHA FECHA

wiaL P L L
Ticket Hurmato Focha de Ecogealia Seleveionar
10008 2287016 33531 FU : o — |

RESULTADCS DE LAS ECOGRAFIAS

Tipe da Ecogratia Reaultado Wor LoGIATS feust

e

F

Ecegrafs da Teiicuion Exografia prosba

1=

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3
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4. Paravolver a la seccidn “Atencidn Fisioterapia” debe presionar el botén “Regresar”.

Después de realizar el ingreso de los registros del paciente y usuario puede presionar el

botdén “Terminar consulta” o “Regresar”
| REGRESAR

Al presionar el botdn “Terminar Consulta” el sistema mostrara el siguiente mensaje de
confirmacién

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de terminar esta consulta médica?
En caso de no terminar la consulta verifique campos requeridos y vuelva a intentar

Terminar Cancelar

Al presionar Terminar, el sistema registrara los datos ingresados por el especialista para ser
registrado en su historial. Y volver a la pantalla de “Atencidn Fisioterapia”

TRANSACCION GINECOLOGIA.

Objetivo. -El principal objetivo es ingresar los registros de obstetricia y ginecologia de los
pacientes

Ubicacidn. -Se encuentra en la Aplicacidén Atencidn/Ginecologia

Pre — Requisitos. -

Funcionalidad. - Esta transaccion presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Atencidn Ginecologia” que es la que se presenta al seleccionar la
transaccion “Ginecologia” en el menu. El detalle de esta pantalla esta descrito mas
adelante.

Pantalla “Atencion Ginecologia”

Esta transaccién presenta la lista de los pacientes que deben atenderse por la especialidad
de ginecologia, tal como se muestra en la siguiente figura.

E . k - B
[ cmtpsmad com snconsncaogno R

ATENCION GINECOLOGIA

Codigo Cartills

016-000002 Norma del Carmen Choez Alay
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Al dar clic en seleccionar el sistema mostrara la siguiente informacién del paciente, tal
como se muestra en la siguiente figura

ATENCION GINECOLOGIA

oo vk e x oo

DATOS DEL PACIENTE

ATENCION MEDICA

v

v

SIGNOS VITALES, REVISION APARATOS Y SISTEMA, EXAMEN FISICO v

GRUPO PRIORITARIO, SELECCION, DIAGNOSTICO Y TIPO DE DIAGNOSTICO v

DATOS GINECOLOGIA

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

CODIGO CIAP 2

=

Historial Médico:

Muestra el historial médico del paciente. La descripcion se
encuentra detallada mas adelanta

Historial de Receta

Muestra el historial de la receta que le han recetado al paciente.
La descripcion se encuentra detallada mads adelanta

Examenes Internos:

Muestra el historial de los exdamenes internos que se ha realizado
el paciente. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Examenes Especiales:

Muestra el historial de los exdmenes externos que se ha realizado
el paciente. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Resultados de
Ecografia

Muestra el historial de ecografias que se ha realizado el paciente.
La descripcion se encuentra detallada mads adelanta

Crear Receta:

Permite crear la receta que el especialista medique al paciente

Datos del Paciente

Muestra los datos bdsicos del paciente como edad, sexo,
direccion, nombres y apellidos, etc. La descripcion se encuentra
detallada mds adelanta

Atencion Médica

Permite ingresar los habitos, alergias, antecedentes patoldgicos,
vacunas y enfermedad actual del paciente

Signos Vitales,
Revision Aparatos y
Sistema, Examen
Fisico.

Muestra los signos vitales que fue ingresado por la auxiliar y
permite ingresar la informacion médica y atencién del paciente.
La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Grupo prioritario
seleccion diagnéstico t
tipo de diagnéstico

Permite asignar al paciente el grupo prioritario y el diagnéstico. La
descripcién se encuentra detallada mas adelanta

Datos Ginecologia:

Permite ingresar datos especificos ginecoldgicos del paciente

Evolucion y Cédigo
CIE10

Permite ingresar la evolucién detallada del paciente y el cddigo
CIE10. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Cadigo CIAP 2

Permite asignar los cddigos de las enfermedades al paciente. La
descripcidn se encuentra detallada mas adelanta

Terminar Consulta

Botdon que permite confirmar que los registros que ingresé el
especialista son correctos. Una vez confirmado no se podra
realizar modificaciones.

Regresar.

Botdn que permite regresar a la lista de paciente pendiente por
hacerse atender
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“Datos del Paciente”

En la seccién de “Datos Paciente”, se ingresan los datos personales y basicos que permiten
la identificacién del paciente y su localizacién.

AT PACIENT v
CODIGOCARTLLA p— LUGAR DE NACMENTO RESDENCIA
016-000002 Norma del Carmen Choez Alay Guayas v Guayas
£ GcuUPACION EsTADO L 0
7 A de casa Casadola) Femerino
Cadigo Muestra el nUmero de la cartilla que tiene asignado el paciente, el cédigo de
Cartilla: la cartilla fue ingresado desde la transaccidn “Paciente” y no se puede
modificar
Nombre: Muestra los nombres y apellidos del paciente, los nombres y apellidos fue
ingresado desde la transaccion “Paciente y no se puede modificar
Lugar Muestra el lugar de nacimiento del paciente, el lugar de nacimiento fue
Nacimiento: | ingresado desde la transaccién “Paciente y puede ser modificada.
Residencia: | Muestra el lugar de residencia del paciente, la residencia fue ingresado
desde la transaccion “Paciente y puede ser modificada.
Edad: Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccidn
“Paciente y puede ser modificada.
Meses Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccién
“Paciente y puede ser modificada.
Estado civil: | Muestra estado civil del paciente, el estado civil fue ingresado desde la
transaccion “Paciente”
Sexo: Muestra sexo del paciente, el sexo fue ingresado desde la transaccion

“Paciente”

“Atencion Médica”

ATENCION MEDICA

HABITOS

ALERGIAS ANTECEDENTES PATOLOGICOS VACUNAS

* Requerido *

ENFERMEDAD ACTUAL

* Requerido * * Requerido * * Requerido *

* Requerido *

Habitos: Se debe ingresar los “Habitos” que tiene el paciente

Alergias: Se debe ingresar las “Alergias” que tiene el paciente

Antecedentes | Permite ingresar los distintos antecedentes ordenados segun su
Patologicos naturaleza.

Vacunas: Ingresar las vacunas que le han puesto al paciente.
Enfermedad Se debe ingresar la enfermedad actual que tiene el paciente. ¢Cudando
actual: comenzd?, (Como?, éPor qué?

“Signos Vitales Datos de Informante y Atencion Médica”

En la seccién se muestran los “Signos vitales” y se ingresa la informacién de “Informante”,
“Habitos” y “Alergias”, para evaluar el nivel de funcionamiento del paciente
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SIGNOS VITALES, REVISION APARATOS Y SISTEMA, EXAMEN FISICO v

SIGNOS VITALES REVISION APARATO Y SISTEMA

ORGANOS DE LOS
SENTIDOS

EXAMEN FISICO

PRESION 10 TALLA TORAX

PESO 10 CARDIORESPIRAT. FIEL CABEZA,

ESTATURA 10 GASTROINTESTI QJos OROFARINGE

TEMPERATURA | 10 GENITOURINARIO 0IDoS CUELLD

FREGUENCIA | * Requerido NEUROMUSCUESQUE NARIZ ABDOMEN

COLUM.

RECTO Y ANO VERTEBRAL

PSICOLOGICO
EXTREMIDADES GANGLIOS

NEUROLOGICO GENITALES

Signos
Vitales:

Se muestran los signos vitales que fueron ingresados por la auxiliar desde la
transaccion “Signos Vitales” la cual refleja las funciones esenciales del cuerpo que
son “Presién”, “Peso”, “Estatura”, “Temperatura”, “Frecuencia”, con la finalidad de
observar, medir y vigilar sus signos vitales del paciente.

Revision
aparato

y
sistema:

Se debe ingresar detalladamente la revisién que el especialista realice al paciente con
respecto a “Organos delos sentidos”, “Cardio Respiratorio”, “Gastrointestinal”,
“Genitourinario”, “Neuromuscuesque”, “Psicoldgico”

Examen
Fisico

Se debe ingresar detalladamente la revisién que el especialista realice al paciente con
respecto al examen fisico como: “Talla”, “Piel”, “Ojos”, “Oidos”, “Nariz”, “Recto y
Ano”, “Extremidades”, “Neurolégico”, “Tdrax”, “Cabeza”, “Oro faringe”, “Cuello”,
“Abdomen”, “Calum vertebral”, “Ganglios”, “Genitales”.

“Grupo Prioritario, Seleccion, Diagnostico Y Tipo De Diagnostico”

En esta seccion se debe asignar al paciente el grupo prioritario, tipo de diagndstico como
condicidn y procedimientos y diagnédstico.

GRUPO PRIORITARIO

DIAGNOSTICO

TIPO DE DIAGNOSTICO

SELECCION
REFERENCIA INTERCONS SOLICITADA &

CONTRAREFEREN OINTERCONS RECIBIDA

- v CONDICION Presuntivo

DESCRIPCION

PROCEDIMIENTOS

Grupo Permite seleccionar el grupo prioritario del paciente. Registre de 1 a 3 grupos
Prioritario | prioritarios al que pertenece el paciente.
Tipo de | Permite seleccionar el tipo de diagndstico del paciente. Registre los tipos de

diagndstico

diagndstico que pueden ser: Presuntivo, Definitivo Inicial, Definitivo Inicial
Confirmado por laboratorio, Definitivo Control

Seleccidon

Referencia: Solo se debe seleccionar si el paciente es enviado a un establecimiento
de salud.

Contrareferencia: Solo se debe seleccionar si el paciente que inicialmente fue
referido o derivado, es retornado luego de haber recibido la atencién con la
informacién pertinente en la otra casa de salud

Solicitada: Solo se debe seleccionar cuando el especialista solicita una
interconsulta a otro profesional del mismo establecimiento en el transcurso de su
consulta.

Recibida: Solo se debe seleccionar cuando brinde una interconsulta solicitada por
otro profesional de Consulta Externa.

Diagnéstico

Se debe ingresar detalladamente la determinacidn de una enfermedad por andlisis
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de los sintomas. Es el procedimiento por el cual se identifica una enfermedad.

“Datos de Ginecologia”

GINECOLOGI, v
MENARQUIA MENOPAUSIA CICLO MENSTRUAL FECHA ULTIMA MENSTRUACION
@ Regular Olrregular
PRIMERA RELACION SEXUAL ABUSO SEXUAL METODOS ANTICONCEPTIVOS QUE METODO?
wsi ~No *Si ~“No
SECRECION VAGINAL? CARACTERISTICAS SECRECION INFECCION DE TRANSMISION SEXUAL QUE INFECCION?
USi *No oSsi *No
ABORTO FECHA ULTIMO ABORTO PARTO FECHA ULTIMO PARTO
J y
CESAREA FECHA ULTIMO CESAREA
4
Menarquia: Se debe ingresar la fecha de la primera menstruaciéon del paciente

Menopausia:

Se debe ingresar la fecha de la menopausia del paciente

Ciclo
Menstrual:

Se debe seleccionar el tipo de ciclo menstrual del paciente, ya sea “Regular”
o “Irregular”

Fecha ultima
menstruacion

Se debe ingresar la fecha de la Ultima menstruacién del paciente

Primera
relacion
sexual:

Se debe ingresar la fecha de primera relacion sexual

Abuso sexual:

Se debe seleccionar si el paciente ha sufrido de abuso sexual, debe
seleccionar “Si” o “No”

Métodos
anticonceptivo

Se debe seleccionar si el paciente se encuentra bajo algin método
anticonceptivo, debe seleccionar “Si” o “No”

Que método:

Si el especialista selecciona que el paciente toma algin método
anticonceptivo debe ingresar el método que esta utilizando.

Secrecion Se debe seleccionar si el paciente tiene secrecion vaginal, debe seleccionar
vaginal “Si” 0 “No

Caracteristica Si el especialista selecciona que el paciente tiene secrecidn vaginal debe
secrecion ingresar cual es la caracteristica

Infeccion de
transmision
sexual

Se debe seleccionar si el paciente tiene alguna enfermedad de transmisidn
sexual, debe seleccionar “Si” o “No

Que infeccidn

Si el especialista selecciona que tiene alguna infeccién de transmision sexual
debe ingresar el tipo de infeccidn tiene

Aborto:

Se debe ingresar detalladamente si el paciente ha sufrido un aborto y cuales
fueron las consecuencias

Fecha ultimo
aborto:

Se debe ingresar la fecha del ultimo aborto que tuvo el paciente
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Parto:

Se debe ingresar detalladamente como fue el parto del paciente

Fecha ultimo
aborto:

Se debe ingresar la fecha del dltimo parto que tuvo el paciente

Cesarea

Se debe ingresar detalladamente como fue la cesarea del paciente

Fecha ultimo
cesarea:

Se debe ingresar la fecha de la Ultima cesdrea que tuvo el paciente

“Evolucion y Cédigo CIE 10”

En esta seccidn se debe ingresar la evolucidn y el cédigo CIE10 (Cédigo Internacional de
Enfermedades).

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v

EVOLUCION

PREVENCION
Primera
MORBILIDAD

Primera

Subsecuente Subsecuente Primera Subsecuente

MORBILIDAD
Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

Evolucion

Se debe ingresar detalladamente los cambios y procesos implicados en el
desarrollo de la enfermedad del paciente.

CIE 10:

Se debe registrar los cddigos segun CIE-10 correspondiente a los diagnésticos.

Lupa:

Con el criterio ya sea el cédigo o descripcion del CIE10 respectivo se mostrara la
informacidn.

Prevencion:

Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacion de la enfermedad
del paciente

Morbilidad:

Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con la
finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias fisicas,
mentales y sensoriales (prevencion primaria)

“Asignar enfermedad CIE10”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:

1.

Ingresar el nombre o el cédigo CIE10, tal como se muestra en la siguiente figura,
paso 1
Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v

EvoL

<ol
Al presionar clic en el botdn Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.
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4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:

EVOLUGION Y GODIGO CIE 10

EVOLUCION

CIE10
asma
Q
PREVENCION
Primera Subsecuente
MORBILIDAD
Primera Subsecuente

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVGLUCION

CIE10

U — |
o

PREVENCION
Primera ® Subsecuente
MORBILIDAD

Primera ® Subsecuente

“Codigo CIAP2”

Ingresar las enfermedades del paciente CIAP 2 (Clasificacion Internacional de Atencién

Primaria)

CODIGO CIAP 2

CIAP2

o

PREVENCION
Primera

MORBILIDAD
Primera

Subsecuente

Subsecuente

o oo ]
252

cao MIELOMA MULTIPLES Y TUMORES MALIGNOS DE CELULAS PLASMATICAS

4 | E42 KWASHIORKOR MARASMATICO

742 | w5 ASMA

743 | w6 ESTADO ASMATICO.

1350 | RT0 | VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION ELEVADA Y OTRAS
ANORMALIDADES DE LA VISCOSIDAD DEL PLASMA

1368 | R77 OTRAS ANORMALIDADES DE LAS PROTEINAS PLASMATICAS

2061 | A493 | INFECCION POR MICOPLASMA, SIN OTRA ESPECIFICACION

3285

3286

3287

B390 | INFECCION PULMONAR AGUDA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM
B391 | INFECCION PULMONAR CRONICA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM

B392 | INFECGION PULMONAR DEBIDA A HISTOPLASMA GAPSULATUM, SIN OTRA

ESPECIFICACION

CIETD

Q@

PREVENCION

Primera
MORBILID;
Primera

CIAPZ

Q@

PREVENCION
Primera

MORBILIDAD
Primera

AD

CIE10

@

2 03 4

Subsecuente

Subsecuente

PREVENCION

Primera

MORBILIDAD

Primera

Subsecuente

Subsecuente

Subsecuente

Subsecuente

ar

CIETD

Q@

PREVENCION

Primera Subsecuente
MORBILIDAD

Primera Subsecuente

CIE10

Q)

PREVENCION
Primera

MORBILIDAD
Primera

ClaP2

©

PREVENCION

Primera Subsecuente
MORBILIDAD
Primera Subsecuente

Subsecuente

Subsecuente

CIE 10:

Se debe
diagndsticos.

registrar

los codigos segun CIE-10 correspondiente a

los

Lupa:

Con el criterio ya sea el cédigo o descripcion del CIE10 respectivo se mostrara
la informacion.

Prevencion:

Se debe marcar el estado
enfermedad del paciente

(Primera o Subsecuente) o situacién de la

Morbilidad:

Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con
la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias
fisicas, mentales y sensoriales (prevencidn primaria)

“Asignar enfermedad CIAP2”
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Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar el nombre o el codigo CIAP 2, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1
2. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2
CODIGO CIAP 2 v
ClaP2 ClaFz
gripe @ 1Paso
@Q: 2paso Q)
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Primera Subsecuente

3. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se

muestra en la siguiente figura.

2445 R0 Influenzalgripe Selectionar Weag==3 3 Paso

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
CODIGO CIAP 2 v
CIAP2 ClAP2 ClAP2

gripe
(3 Q) Q)
PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la

siguiente figura:

CODIGO CIAP 2

CIAPZ

[E—— -]
(Y

CIAPZ

1

CIAP2

o

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Boton Historial Médico”

1. Al presionar el botdn “Historial Médico” se mostrard la informacién del historial
médico del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR
FECHA FECHA
INICIAL FINAL @
02/03/2016 Pediatria pulmones congestionado Influenza ya no presenta fiebre, tomas agua en ambudancia

2. Paravolver a la seccion “Atencion Ginecologia” debe presionar el botén “Regresar”.

“Boton Historial de Receta”
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1. Al presionar el botdn “Historial de Receta” se mostrara el historial médico del
paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR

HISTORIAL DE RECETAS MEDICAS

FECHA FECHA

INICIAL FINAL L 2
m— Eapmiai Nomivs d o
10035 02/03/2016 Pediatria Javier Romero Seleccionar g | 1

OCULTAR MEDICAMENTOS RECITADOS

MEDICAMENTO RECETADO
N

1 Paracetamol (1 Paracetamol ) tomar una cucharada despues de cada comida

2

1 Ibuprofeno (1 Ibuprofeno ) Tomar después del almuerzo

2. Para consultar una receta se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal como indica
en el paso 1.

3. En el paso 2 se muestra el detalle de la receta que se le hizo al paciente

4. Paravolver a la seccién “Atencion Ginecologia” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Examenes Internos”

En esta seccidon se mostrard los resultados internos que el paciente se realizé en el hospital.
1. Al presionar el botdn “Exdmenes Internos” se mostrard la informacién del historial
de los examenes médicos del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en
la siguiente figura.
2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrara la parte de “Grupo de Exdmenes”

REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS

FECHA FECHA FINAL

INICIAL @
8 312/2016 6:00:38 PM Seleccionar €y 1
OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LAS EXAMENES MEDICOS

GRUPO DE EXAMENES OBSERVACIONES
Codigo de Nombre de
Grupo Grupo

P
9 Hematica er
PLAQUETAS 88 mm3

HEMOGLOBINA 135 aidl

LINFOCITO 6

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3
4. Paravolver a la seccidn “Atencién Ginecologia” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Examenes Especiales”

En esta seccion se mostrara los resultados externos que el paciente.
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1. Al presionar el botdn “Exdmenes Especiales” se mostrara la informacion del
historial de exdmenes especiales médicos del paciente detallado por fecha, tal
como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Resultado de
examenes especiales”

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS ESPECIALES

FECHA MICIAL FECHA FiNAl

<

[Rr—

02032018 . S — |1

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccién “Atencion Ginecologia” debe presionar el botdn “Regresar”.

“Boton Resultados de Ecografias”

En esta seccién se mostrara los resultados ecografias que el paciente se realizé en el
hospital.

1. Al presionar el botdn “Resultados de Ecografia” se mostrara la informacién del
historial de los resultados de ecografia médicos del paciente detallado por fecha,
tal como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico de ecografia se debe dar clic en el link
“Seleccionar”, tal como indica en el paso 1, al dar clic se mostrara la parte de
“Resultado de ecografias”

HISTORIAL DE ECOGRAFIAS

FECHA FECHA

e o ey

Feha de Ecogealia

10004 2282016 13631 P P

Tipss da Ecograia Beauitsse Ve

Ecogeaia o Teaticuion. Ecogratia prosta

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3
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4. Paravolver a la seccidn “Atencién Ginecologia” debe presionar el botén “Regresar”.

“Boton Crear Receta”

Permite ingresar el detalle de la receta que el especialista le hara al paciente tal como se
muestra en la siguiente figura:

Para realizar la receta se debe hacer lo siguiente:
1. Ingresar la cantidad, medicamento y prescripcion médica.
2. Presionar el botén “Cargar Receta”, tal como se muestra en la siguiente figura paso
1

REGRESAR
Cantdad X

Ldaarang Lemeniiy rifics kil masicables para L gripe

Frescripoion Wliritse oo ol gl ol Sliresbize]

=

Cantidad Ingresar la cantidad del medicamento a recetar al paciente

Medicamento | Ingresar la descripcidn detallada del medicamento a recetar al paciente

Prescripcion Ingresar la prescripcion médica detallada del medicamento a recetar al
paciente.

3. Al presionar el botén “Cargar Receta” los datos ingresados se agregaran a la receta
médica tal como se muestra en la siguiente figura paso 2.

Nombre del Paciente: Ruben Sancan Tipo de Paciente: Normal

Fecha: 02/3/2016
Reyes

Cantidad Modicamento Proscripclon

Editar Ellminar

monflu nifios tabletas masticables para la gripe mastic ables para la gripe ) Masticar u

—]ﬁ 2

4. Al realizar el ingreso de toda la receta se procede a imprimir, para realizar la
impresidn de la receta se debe presionar clic en el botén “Imprimir” tal como se
muestra en el paso 3 y se mostrara el reporte de la receta.

Reporte de receta
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T Receta (3) pdf - Adobe Reader (E=2 B0 )

Archivo Edicién Ver Ventana Ayuda B

D | D ZFE S M| [1]/] (= & | | e = Herramientas | Rellenar y firmar | Comentario
L] ‘ 3

\Fecha: 02/3/2016 Fecha: 02/3/2016
Doctor: Javier Romero Doctor: Javier Romero
Paciente: Ruben Sancan Reyes Paciente: Ruben Sancan Reyes

Cantidad Medicamento Prescripcion
1 Paracetamol (1 Paracetamol ) Tomar una cucharada despues de
cada comida
1 Ibuprofeno ( 1 Ibuprofeno) Tomar después del almuerzo
30 Lemonflu nifios tabletas masticables (30 Lemonflu nifios tabletas masticables para la gripe )
para la gripe Masticar una después del almuerzo

Después de realizar el ingreso de los registros del paciente y usuario puede presionar el

botdén “Terminar consulta” o “Regresar”
| REGRESAR

Al presionar el botdn “Terminar Consulta” el sistema mostrara el siguiente mensaje de
confirmacién

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de terminar esta consulta médica?

En caso de no terminar la consulta verifique campos requeridos y vuelva a intentar

Al presionar Terminar, el sistema registrard los datos ingresados por el especialista para ser
registrado en su historial. Y volver a la pantalla de “Atencidn Ginecologia”

TRANSACCION HISTORIAL.

Objetivo. —Mostrar y analizar la Historia Clinica del paciente con la finalidad que el médico
pueda observar la enfermedad actual, evolucion.

Ubicacién. -Se encuentra en la Aplicacion Atencién/Historial

Pre — Requisitos. -

Funcionalidad. - Esta transaccion presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Listado de Pacientes” que es la que se presenta al seleccionar la

transaccidon “Historial” en el menu. El detalle de esta pantalla estd descrito mas
adelante.

Pantalla “Listado de Pacientes”

Esta transaccién presenta la lista de los pacientes que contienen con su respectiva
informacién tal como se muestra en la siguiente pantalla:
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r)

LISTADO DE PACIENTES

016900003 Santos Ces

01600004 Rosa Gad

016000005 Over Ratas!

016900008

Briana Domenica

016:000007

016000008

016000008

016000010

“Historial Clinico”

En esta seleccion se muestra la historia clinica del paciente sobre la situacidn y la evolucién
clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial, tal como se muestra en la siguiente
figura:

e
. sistemafasmad.com/Atenc 3\ Tk

[ sistemafasmad.com/Ate ialClinico.aspx

4
DGR
ZXA -

FASMAD  Atencién~ Javier Romero (Pediatria) G Salir

REGRESAR

HISTORIAL CLINICO

Paciente: Ruben Sancan Reyes
T N e R
02/03/2016 Pediatria Bronquitis aguda Bronquitis Evolucion
oamsors Pecara ST i TSR D BT S
Regresar: Botdn que permite regresar a la lista de pacientes
Fecha Inicial: | Se debe ingresar la fecha de inicio por la cual desea ingresar la consulta
Fecha Final: Se debe ingresar la fecha final por la cual desea ingresar la consulta
Buscar: Con el criterio de Fecha Inicio y Final respectivo se mostrard la informacién
dentro de ese rango.
Paciente: Muestra los nombres y apellidos del paciente que se esta realizando la
consulta
Fecha: Muestra el historial de la fecha de la consulta del paciente que se hizo

atender en el hospital.

Especialidad: | Muestra el historial de la especialidad en la que se hizo atender el paciente

Diagndstico Muestra el historial del diagndstico del paciente realizado por el
especialista

Enfermedad Muestra el historial clinico de la enfermedad actual del paciente
Actual:

Evolucién Muestra el historial de la evolucidon del paciente

TRANSACCIONMEDICINA GENERAL ADMIN.
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Objetivo. -El principal objetivo es ingresar los registros de sobre el diagndstico, las
patologias comunes del paciente

Ubicacidén. -Se encuentra en la Aplicacion Atencion/Medicina General Admin

Pre — Requisitos. -

Funcionalidad. - Esta transaccion presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Atencién Medicina General” que es la que se presenta al seleccionar la
transaccidon “Medicina General u Otra” en el mendu. El detalle de esta pantalla esta
descrito mas adelante.

Pantalla “Atencion Medicina General”

“Pacientes Medicina General”

Esta transaccién presenta la lista de los pacientes que deben atenderse por la especialidad
de medicina general, para la seccidon de “Pacientes Fisioterapia”, “Pacientes Psicologia”, se
mostraran los pacientes que fueron atendido por dicha especialidad y el doctor debe
realizar la respectiva receta, tal como se muestra en la siguiente figura.

vo| - | .
)

(=
/N .. sistemafasmad.com/Atenc X \

| [) sistemafasmad.co eneral.aspx |[® © » W =

| B Otros marcadores

ATENCION MEDICINA GENERAL

PACIENTES MEDICINA GENERAL

Codigo Cartilla Nombre ‘ Apellidos Seleccionar

011000225 Rosa Mercedes Reyes Quijie Seleccionar

PACIENTES FISIOTERAPIA

Codigo Cartilla Nombre Apellidos Tipo de Paciente Seleccionar NO NECESITA RECETA

NO HAY PACIENTES QUE HAYAN SIDO ATENDIDOS EN FISIOTERAPIA

PACIENTES PSICOLOGIA

Codigo Cartilla Nombre ‘ Apellidos Tipo de Paciente Seleccionar ‘ NO NECESITA RECETA

016-000002 Norma del Carmen Choez Alay Normal Seleccionar Finalizar

Cadigo Cartilla: | Muestra el nUmero de la cartilla que tiene asignado el paciente.

Nombre: Muestra los nombres del paciente que se haran atender por el
especialista

Apellidos: Muestra los apellidos del paciente que se haran atender por el
especialista

Seleccionar: Link de seleccidn, el cual al dar clic se muestra la seccion “Atencién

Medicina General” es la parte que el especialista debe ingresar
informacién con respecto al paciente.
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Al dar clic en seleccionar el sistema mostrara la siguiente informacién del paciente, tal
como se muestra en la siguiente figura

ATENCION MEDICINA GENERAL

HISTORIAL DE RECETAS EXAMENES INTERNOS EXAMENES ESPECIALES RESULTADO DE ECOGRAFL|

DATOS DEL PACIENTE

ATENCION MEDICA

v

SIGNOS VITALES, REVISION APARATOS Y SISTEMA, EXAMEN FISICO v

GRUPO PRIORITARIO, SELECCION, DIAGNOSTICO Y TIPO DE DIAGNOSTICO v

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

CODIGO CIAP 2

Historial Médico:

Muestra el historial médico del paciente. La descripcion se encuentra
detallada mds adelanta

Historial de Muestra el historial de la receta que le han recetado al paciente. La
Receta descripcién se encuentra detallada mas adelanta

Examenes Muestra el historial de los exdmenes internos que se ha realizado el
Internos: paciente. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta
Examenes Muestra el historial de los exdmenes externos que se ha realizado el

Especiales:

paciente. La descripcidn se encuentra detallada mds adelanta

Resultados de
Ecografia

Muestra el historial de ecografias que se ha realizado el paciente. La
descripcidén se encuentra detallada mas adelanta

Crear Receta:

Permite crear la receta que el especialista medique al paciente

Datos del
Paciente

Muestra los datos basicos del paciente como edad, sexo, direccion,
nombres y apellidos, etc. La descripcidon se encuentra detallada mas
adelanta

Atencion Médica

Permite ingresar los habitos, alergias, antecedentes patoldgicos,
vacunas y enfermedad actual del paciente

Signos Vitales,
Revision Aparatos
y Sistema,
Examen Fisico.

Muestra los signos vitales que fue ingresado por la auxiliar y permite
ingresar la informacion médica y atencién del paciente. La descripcion
se encuentra detallada mas adelanta

Grupo prioritario
seleccién
diagnostico t tipo
de diagnéstico

Permite asignar al paciente el grupo prioritario y el diagndstico. La
descripcidn se encuentra detallada mas adelanta

Evolucién y
Cadigo CIE10

Permite ingresar la evolucidn detallada del paciente y el codigo CIE10.
La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Cadigo CIAP 2

Permite asignar los cddigos de las enfermedades al paciente. La
descripcidn se encuentra detallada mas adelanta

Terminar Consulta

Boton que permite confirmar que los registros que ingreso el
especialista son correctos. Una vez confirmado no se podrd realizar
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modificaciones.

Regresar.

Botdn que permite regresar a la lista de paciente pendiente por
hacerse atender

“Datos del Paciente”

En la seccidn de “Datos Paciente”, se ingresan los datos personales y basicos que permiten
la identificacidn del paciente y su localizacién.

AT PACIENT!

CODIGO CARTILLA
016-000002
EDAD
37

NOMBRE LUGAR DE NACIMIENTO RESIDENCIA
Norma del Carmen Choez Alay Guayas v Guayas
OCUPACION ESTADOCML SEXO

Ama de casa Casadof(a) Femenino v

Cdédigo Cartilla:

Muestra el numero de la cartilla que tiene asignado el paciente, el
cddigo de la cartilla fue ingresado desde la transaccion “Paciente” y no
se puede modificar

Nombre: Muestra los nombres y apellidos del paciente, los nombres y apellidos
fue ingresado desde la transaccion “Paciente y no se puede modificar

Lugar Muestra el lugar de nacimiento del paciente, el lugar de nacimiento fue

Nacimiento: ingresado desde la transaccion “Paciente y puede ser modificada.

Residencia: Muestra el lugar de residencia del paciente, la residencia fue ingresado
desde la transaccion “Paciente y puede ser modificada.

Edad: Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccion
“Paciente y puede ser modificada.

Meses Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccion
“Paciente y puede ser modificada.

Estado civil: Muestra estado civil del paciente, el estado civil fue ingresado desde la
transaccién “Paciente”

Sexo: Muestra sexo del paciente, el sexo fue ingresado desde la transaccion

“Paciente”

“Atencion Médica”

ATENCION MEDICA

HABITOS

* Requerido *

ENFERMEDAD ACTUAL

*Reguerido *

ALERGIAS ANTECEDENTES PATOLOGICOS VACUNAS

Requerido * * Requerido * * Requerido

Habitos: Se debe ingresar los “Habitos” que tiene el paciente

Alergias: Se debe ingresar las “Alergias” que tiene el paciente

Antecedentes Permite ingresar los distintos antecedentes ordenados segun su
Patologicos naturaleza.

Vacunas: Ingresar las vacunas que le han puesto al paciente.
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Enfermedad
actual:

Se debe ingresar la enfermedad actual que tiene el paciente. ¢Cuando
comenzd?, (CoOmo?, éPor qué?

“Signos Vitales Datos de Informante y Atencion Médica”

En la seccidén se muestran los “Signos vitales” y se ingresa la informacién de “Informante”,
“Habitos” y “Alergias”, para evaluar el nivel de funcionamiento del paciente

SIGNQS VITALES, REVISION APARATOS Y SISTEMA, EXAMEN FISICO v
SIGNOS VITALES REVISION APARATO Y SISTEMA EXAMEN FISICO
PRESION 10 géﬁ%’;g@ DELOS TALLA TORAX
PESO 10 CARDIORESPIRAT PIEL CABEZA
ESTATURA 10 GASTROINTESTI 008 OROFARINGE
TEMPERATURA | 10 GENITOURINARIO 0IDos CUELLO
FRECUENCIA  *Requerido * NEUROMUSCUESQUE NARIZ ABDOMEN
PSICOLOGICO RECTOY ANO L
EXTREMIDADES GANGLIOS
NEUROLOGICO GENITALES

Signos Vitales:

Se muestran los signos vitales que fueron ingresados por la auxiliar desde
la transaccidn “Signos Vitales” la cual refleja las funciones esenciales del
cuerpo que son “Presion”, “Peso”, “Estatura”, “Temperatura”,
“Frecuencia”, con la finalidad de observar, medir y vigilar sus signos
vitales del paciente.

Revision
aparatoy
sistema:

Se debe ingresar detalladamente la revision que el especialista realice al
” "

paciente con respecto a “Organos delos sentidos”, “Cardio Respiratorio”,
“Gastrointestinal”, “Genitourinario”, “Neuromuscuesque”, “Psicoldgico”

Examen Fisico

Se debe ingresar detalladamente la revision que el especialista realice al
paciente con respecto al examen fisico como: “Talla”, “Piel”, “Ojos”,
“Oidos”, “Nariz”, “Recto y Ano”, “Extremidades”, “Neuroldgico”, “Térax”,
“Cabeza”, “Oro faringe”, “Cuello”, “Abdomen”, “Calum vertebral”,

n u

“Ganglios”, “Genitales”.

“Grupo Prioritario, Seleccion, Diagnostico Y Tipo De Diagnostico”

En esta seccidon se debe asignar al paciente el grupo prioritario, tipo de diagndstico como
condicidn y procedimientos y diagndstico.
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http://sistemafasmad.com/Atencion/Pediatria.aspx#collapseOne8

GRUPO PRIORITARIO. SELECCION, DIAGNOSTICO Y TIPQ DE DIAGNOSTICO v

GRUPO PRIORITARID TRODE DIAGNOSTICO SELECCION DIAGKOSTICO
J oocon | Resatio . ORGERENCA  ONTERCOMSSOCTADA e
(CONTRAREFEREN OINTERCONS RECIBA ;
DESCRICION
v PROCEDMIENTCS | - '
Grupo Permite seleccionar el grupo prioritario del paciente. Registre de 1 a 3
Prioritario grupos prioritarios al que pertenece el paciente.
Tipo de Permite seleccionar el tipo de diagndstico del paciente. Registre los tipos
diagnodstico | de diagndstico que pueden ser: Presuntivo, Definitivo Inicial, Definitivo
Inicial Confirmado por laboratorio, Definitivo Control
Seleccion Referencia: Solo se debe seleccionar si el paciente es enviado a un
establecimiento de salud.
Contrareferencia: Solo se debe seleccionar si el paciente que inicialmente
fue referido o derivado, es retornado luego de haber recibido la atencion
con la informacién pertinente en la otra casa de salud
Solicitada: Solo se debe seleccionar cuando el especialista solicita una
interconsulta a otro profesional del mismo establecimiento en el
transcurso de su consulta.
Recibida: Solo se debe seleccionar cuando brinde una interconsulta
solicitada por otro profesional de Consulta Externa.
Diagndstico | Se debe ingresar detalladamente la determinacién de una enfermedad por

anadlisis de los sintomas. Es el procedimiento por el cual se identifica una

enfermedad.

“Evolucion y Codigo CIE 10”

En esta seccidn se debe ingresar la evolucidn y el cédigo CIE10 (Cédigo Internacional de
Enfermedades).

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

CIE10 CIE10

Q) S ©
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
Evolucién Se debe ingresar detalladamente los cambios y procesos implicados en
el desarrollo de la enfermedad del paciente.
CIE 10: Se debe registrar los cdédigos segun CIE-10 correspondiente a los
diagnosticos.
Lupa: Con el criterio ya sea el cédigo o descripcion del CIE10 respectivo se
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mostrara la informacion.

Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacidon de la
enfermedad del paciente

Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente
con la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan
deficiencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencion primaria)

“Asignar enfermedad CIE10”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar el nombre o el cédigo CIE10, tal como se muestra en la siguiente figura,
paso 1
2. Presionar clic en el botdn Lupa como se muestra en el paso 2
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVOLUCION

CIET!

JE:‘J‘J @ paso 1
@ cmso 2

PREVENCION

CIE10 CIE10

o

PREVENCION

3. Al presionar clic en el botdn Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.

o o
252 i Se iona

cs0 MIELOMA MULTIPLES Y TUMORES MALIGNOS DE CELULAS PLASMATICAS

ionar

374 | E42 KWASHIORKOR MARASWATICO
742 |5 ASMA
743 | M6 ESTADO ASMATICO

1359 | R70 VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION ELEVADA Y OTRAS
ANORMALIDADES DE LA VISCOSIDAD DEL PLASMA

1366 | R77 OTRAS ANORMALIDADES DE LAS PROTEINAS PLASMATICAS
2061 | Ad93 | INFECCION POR MICOPLASMA, SIN OTRA ESPECIFICACION
3285 | B390 | INFECCION PULMONAR AGUDA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM

3286 | B391 | INFECCION PULMONAR CRONICA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM

3287 | B392 | INFECCION PULMONAR DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM, SIN OTRA
ESPECIFICACION

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVOLUCION

CIE10 CIE10 CIE10
asma

o e e

PREVENCION PREVENCION PREVENGION

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera subsecuente Primera Subsecuents Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:
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EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVOLUCION

CIE10

ASWA ¢
o
PREVENCION

Primera ©Subsecuente
MORBILIDAD

Primera ®Subsecuente

CIE10

o
PREVENCION

Primera Subsecuente
MORBILIDAD

Primera Subsecuente

CIE10

o
PREVENCION

Primera Subsecuente
MORBILIDAD

Primera Subsecuente

“Codigo CIAP2”

Ingresar las enfermedades del paciente CIAP 2 (Clasificacion Internacional de Atencién
Primaria)

CODIGO CIAP 2 v
CIAP2 CIAP2 CIAP2
¢ ¢ e
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MCRBILIDAD MOCRBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
B . JO T . .
CIE 10: Se debe registrar los cddigos seglun CIE-10 correspondiente a los

diagnosticos.

Lupa: Con el criterio ya sea el cédigo o descripcidn del CIE10 respectivo se mostrard
la informacion.

Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacién de la
enfermedad del paciente

Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con

la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias
fisicas, mentales y sensoriales (prevencidn primaria)

“Asignar enfermedad CIAP2”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar el nombre o el cddigo CIAP 2, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1
2. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2
CODIGO CIAP 2 v
CIAPZ CIAP2 CIAPZ
gripe <= 1Paso
@G 2Paso @ @
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

3. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.
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o ]
R80

2445 Influenzalgripe Seleccionar agmmmd3 Paso

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
CODIGO CIAP 2 v
ClAP2 ClAP2 ClAP2

gripe
© o o
PREVENCION FREVENCION PREVENCION

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD HORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:

CODIGO CIAP 2 v

ClaP2 ClaP2 ClAP2

Influenzalgripe <=
12 12 1O

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera ®Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera ®Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Boton Historial Médico”
1. Al presionar el botdn “Historial Médico” se mostrard la informacién del historial
médico del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR
FECHA FECHA QO
INICIAL FINAL U
02/03/2016 Pediatria pulmones congestionado Influenza ya no presenta fiebre, tomas agua en ambudancia

2. Paravolver a la seccion “Atencidon Medicina General” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Boton Historial de Receta”
1. Al presionar el boton “Historial de Receta” se mostrara el historial médico del
paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR

HISTORIAL DE RECETAS MEDICAS

FECHA FECHA

INICIAL FINAL @
[R— [E—— Nombre de Medico =
10035 02/03/2016 Pediatia Javier Romero Seleccionar <= 1

OCULTAR MEDICAMENTOS RECITADOS

MEDICAMENTO RECETADO
L

1 Paracetamol (1 Paracetamel ) tomar una cucharada despues de cada comida

1 Ibuprofeno (1 Ibuprofeno ) Tomar despuss del almuerzo

2. Para consultar una receta se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal como indica
en el paso 1.
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3. En el paso 2 se muestra el detalle de la receta que se le hizo al paciente
4. Paravolver a la seccidn “Atencién Medicina General” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Botén Examenes Internos”

En esta seccidon se mostrard los resultados internos que el paciente se realizo en el hospital.
1. Al presionar el botdn “Examenes Internos” se mostrara la informacién del historial
de los exdmenes médicos del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en
la siguiente figura.
2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Grupo de Examenes”

REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS

FECHA FECHA FINAL

INICIAL @
8 31212016 6:00:36 PM Seleccionar <=1
OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LAS EXAMENES MEDICOS

GRUPO DE EXAMENES OBSERVACIONES
Codigo de Nombre de
Grupo Grupo .
9 Hematica Ver

PLAQUETAS 88 mm3

HEMOGLOBINA 135 gl

LINFOCITO 6

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Para volver a la seccidn “Atencion Medicina General” debe presionar el botdn
“Regresar”.

“Boton Examenes Especiales”

En esta seccion se mostrara los resultados externos que el paciente.

1. Al presionar el botén “Examenes Especiales” se mostrard la informacién del
historial de exdmenes especiales médicos del paciente detallado por fecha, tal
como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Resultado de
examenes especiales”
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REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS ESPECIALES

FECHA INICIAL FECHA FINAL

<

] 021032016 Seleccionar aegm 1

OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LOS EXAMENES ESPECIALES
S S S S R
16 80 1 6754 81 85 98

Cultivo de Orina er Resultado

RESULTADO UNIDAD RANGOS REFERENCIA ﬁ
80 1 67-94 2
<=3

GERMENAISLADO | g¢

RESISTENTE |

4

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccién “Atencion Medicina General” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Boton Resultados de Ecografias”

En esta seccién se mostrara los resultados ecografias que el paciente se realizé en el
hospital.

1. Al presionar el botdn “Resultados de Ecografia” se mostrara la informacién del
historial de los resultados de ecografia médicos del paciente detallado por fecha,
tal como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico de ecografia se debe dar clic en el link
“Seleccionar”, tal como indica en el paso 1, al dar clic se mostrara la parte de
“Resultado de ecografias”

HISTCRIAL DE ECOGRAFIAS

FECHA FECHMA

Fechade Eeogaia

1% P ==l

RESULTADOS DE LAS ECOGRAFIAS

Tips s Foograia Hraulisds. Ver

i

b3

Erograks de Toaticuin Exografia prosba

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Medicina General” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Boton Crear Receta”
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Permite ingresar el detalle de la receta que el especialista le hara al paciente tal como se
muestra en la siguiente figura:

Para realizar la receta se debe hacer lo siguiente:
1. Ingresar la cantidad, medicamento y prescripcion médica.
2. Presionar el botén “Cargar Receta”, tal como se muestra en la siguiente figura paso

1
= EIaEm
Cantidad Ingresar la cantidad del medicamento a recetar al paciente

Medicamento | Ingresar la descripcidn detallada del medicamento a recetar al paciente

Prescripcion Ingresar la prescripcién médica detallada del medicamento a recetar al
paciente.

3. Al presionar el botén “Cargar Receta” los datos ingresados se agregaran a la receta
médica tal como se muestra en la siguiente figura paso 2.

Nombre del Paciente: Ruben Sancan Tipo de Paciente: Normal Fecha: 02/3/2016
Reyes
Cantidad Medicamento Prescripcion ‘ Editar Eliminar
1 Paracetamol (1 Paracetamol ) tomar una cucharada despues de cada comida | Editar Eliminar
1 Ibuprofeno (1 Ibuprofeno ) Tomar después del almuerzo Editar Eliminar
30 Lemonflu nifios tabletas masticables para la gripe (30 Lemonflu nifios tabletas masticables para la gripe ) Masticar una | Editar Eliminar

despuds del almuerzo |

4. Al realizar el ingreso de toda la receta se procede a imprimir, para realizar la
impresién de la receta se debe presionar clic en el botén “Imprimir” tal como se
muestra en el paso 3 y se mostrara el reporte de la receta.

Reporte de receta

L Receta (3).pdf - Adabe Reader (=5 o~

Archivo_Edicion Ver Ventans Ayuda x

D | AR ZeE SR ]| = & BB |- Herramientas = Rellenar y firmar  Comentario

—~) HOSPITAL CASA DEL -~ HOSPITAL CASA DEL
UM ““casa  BUEN SAMARITANO SHM ““casa  BUEN SAMARITANO
TSl b= Sabanilla - Pedro Carbo TRl miei= Sabanilla - Pedro Carbo
% Telf: 3015596 T Telf: 3015596

I

\Fecha: 02/3/2016 Fecha: 02/3/2016

Doctor: Javier Romero Doctor: Javier Romero

Paciente: Ruben Sancan Reyes Paciente: Ruben Sancan Reyes

Cantidad Medicamento Prescripcion

1 Paracetamol (1 Paracetamol ) Tomar una cucharada despues de
cada comida

1 Ibuprofeno ( 1 Ibuprofeno ) Tomar después del almuerzo

30 Lemonflu nifios tabletas masticables ( 30 Lemonflu nifios tablotas masticablos para la gripe )

para la gripe Masticar una después del almuerzo

Después de realizar el ingreso de los registros del paciente y usuario puede presionar el
botdn “Terminar consulta” o “Regresar”
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REGRESAR

Al presionar el botdn “Terminar Consulta” el sistema mostrara el siguiente mensaje de
confirmacidn

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de terminar esta consulta médica?

En caso de no terminar la consulta verifique campos requeridos y vuelva a intentar

Al presionar Terminar, el sistema registrard los datos ingresados por el especialista para ser
registrado en su historial. Y volver a la pantalla de “Atencién Medicina General”

“Pacientes Medicina Fisioterapia y Psicologia”

En esta seccidn el especialista debe recetar al paciente los pasos son el mismo tanto para
un paciente de Fisioterapia y Psicologia, si el paciente no necesita receta solo tendra que
presionar clic en Finalizar, tal como se muestra en la figura con el paso 2, para realizar la
receta al paciente los pasos son los siguientes:

1. Seleccionar el paciente al cual se le realizard la receta, tal como se muestra la
siguiente figura:

PACIENTES FISIOTERAPIA
oo e s e e o

NO HAY PACIENTES QUE HAYAN SIDO ATENDIDOS EN FISIOTERAPIA

PACIENTES PSICOLOGIA

Codigo Cartilla Apellidos Tipo de Paciente NO NECESITA RECETA

016-000002 Norma del Carmen Choez Alay Normal Seleccionar Finalizar

)

1Paso 2 Paso

2. Para seleccionar el paciente a recetar se debe dar clic en “Seleccionar”, tal como se
muestra en anterior.

3. Aldarclic en “Seleccionar”, se presentara lo siguiente:

ATENCION MEDICINA GENERAL

REGRESAR

HISTORIAL CLINICO

FECHA FECHA

INICIAL FINAL @

04/03/2016 Psicologia diagnostico enfermedad evolucion

< raser
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4. Al dar clic en “Ingresar Receta”, se presentarad lo siguiente:
ATENCION MEDICINA GENERAL

caara et

RECETA MEDICA

Nombre del Paciente: Norma Tipo de Paciente: Normal Fecha: 04/3/2016
del Carmen Choez Alay

Prescripeion Eliminar

RECETA SIN DATOS

5. Se debe ingresar el medicamento que se recetard al paciente tal como se muestra
en la siguiente figura:

ATENCION MEDICINA GENERAL

Cantidad = —
Medicamento Fluoxetina 20mg ¢
)
Prescripcion fomar una al dig ¢
2
o2 ==
Cantidad Ingresar la cantidad del medicamento a recetar al paciente

Medicamento | Ingresar la descripcidon detallada del medicamento a recetar al
paciente

Prescripcion Ingresar la prescripcién médica detallada del medicamento a recetar
al paciente.

6. Al presionar el botén “Cargar Receta” los datos ingresados se agregardn a la receta
médica tal como se muestra en la siguiente figura paso 2.

RECETA MEDICA
Nombre del Paciente: Norma Tipo de Paciente: Normal Fecha: 04/3/2016
del Carmen Choez Alay
e N [
5 Fluoxetina 20mg (5 Fluoxetina 20mg ) Tomar una al dia Editar Eliminar
< pao

REGRESAR

7. Alrealizar el ingreso de toda la receta se procede a imprimir, para realizar la
impresién de la receta se debe presionar clic en el botdn “Imprimir” tal como se
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muestra en el paso 3 y se descargara el reporte de la receta y volvera a “Atencién
Medicina General”

TRANSACCION MEDICINA GENERAL U OTRA.

Objetivo. -El principal objetivo es ingresar los registros de sobre el diagndstico, las
patologias comunes del paciente

Ubicacién. -Se encuentra en la Aplicacion Atencion/Medicina General u Otra

Pre — Requisitos. -

Funcionalidad. - Esta transaccion presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Atencién Medicina General” que es la que se presenta al seleccionar la
transaccion “Medicina General u Otra” en el mendu. El detalle de esta pantalla esta
descrito mds adelante.

Pantalla “Atencion Medicina General”

Esta transaccién presenta la lista de los pacientes que deben atenderse por la especialidad
de medicina general, tal como se muestra en la siguiente figura.

> .

q© O

| mm Otros marcadores

FASMAD  Atencién~ Javier Romero (Medicina General) G Salir

ATENCION MEDICINA GENERAL

PACIENTES MEDICINA GENERAL

Codigo Cartilla Nombre Apellidos

Seleccionar

016-000002 Norma del Carmen Choez Alay Seleccionar

»

Cadigo Cartilla: | Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente.

Nombre: Muestra los nombres del paciente que se haran atender por el
especialista

Apellidos: Muestra los apellidos del paciente que se haran atender por el
especialista

Seleccionar: Link de seleccion, el cual al dar clic se muestra la secciéon “Atencidn

Medicina General” es la parte que el especialista debe ingresar
informacién con respecto al paciente.

Al dar clic en seleccionar el sistema mostrara la siguiente informacion del paciente, tal
como se muestra en la siguiente figura
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ATENCION MEDICINA GENERAL

HISTORIAL MEDICO HISTORIAL DE RECETAS EXAMENES INTERNOS EXAMENES ESPECIALES RESULTADO DE ECOGRAF | CREAR RECETA

DATOS DEL PACIENTE

ATENCION MEDICA

v

SIGNOS VITALES, REVISION APARATOS Y SISTEMA, EXAMEN FISICO v

GRUPO PRIORITARIO, SELECCION, DIAGNOSTICO Y TIPO DE DIAGNQSTICO v

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

CODIGO CIAP 2

ERMINAR CONSULTA

REGRESAR

Historial Médico:

Muestra el historial médico del paciente. La descripcién se
encuentra detallada mas adelanta

Historial de Receta

Muestra el historial de la receta que le han recetado al

paciente. La descripcion se encuentra detallada mas
adelanta
Examenes Internos: | Muestra el historial de los exdmenes internos que se ha

realizado el paciente. La descripcidon se encuentra detallada
mas adelanta

Examenes
Especiales:

Muestra el historial de los exdmenes externos que se ha
realizado el paciente. La descripcion se encuentra detallada
mas adelanta

Resultados de

Muestra el historial de ecografias que se ha realizado el

Ecografia paciente. La descripcion se encuentra detallada mas
adelanta

Crear Receta: Permite crear la receta que el especialista medique al
paciente

Datos del Paciente

Muestra los datos bdsicos del paciente como edad, sexo,
direccion, nombres y apellidos, etc. La descripcidn se
encuentra detallada mas adelanta

Atencion Médica

Permite ingresar los habitos, alergias, antecedentes
patoldgicos, vacunas y enfermedad actual del paciente

Signos Vitales,
Revision Aparatos y
Sistema, Examen
Fisico.

Muestra los signos vitales que fue ingresado por la auxiliar y
permite ingresar la informacion médica y atencién del
paciente. La descripcidén se encuentra detallada mas
adelanta

Grupo prioritario
seleccién
diagnostico t tipo de
diagnéstico

Permite asignar al paciente el grupo prioritario y el
diagnodstico. La descripcion se encuentra detallada mas
adelanta

Evolucion y Cédigo
CIE10

Permite ingresar la evolucién detallada del paciente y el
codigo CIE10. La descripcidon se encuentra detallada mas
adelanta
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Cédigo CIAP 2

Permite asignar los cédigos de las enfermedades al paciente.
La descripcion se encuentra detallada mds adelanta

Terminar Consulta Botdn que permite confirmar que los registros que ingreso el

especialista son correctos. Una vez confirmado no se podra
realizar modificaciones.

Regresar.

Botdn que permite regresar a la lista de paciente pendiente
por hacerse atender

“Datos del Paciente”

En la seccidn de “Datos Paciente”, se ingresan los datos personales y basicos que permiten
la identificacidn del paciente y su localizacién.

DATOS DEL PACIENTE v
CODIGO CARTILLA NOMBRE LUGAR DE NACIMIENTO RESIDENCIA
016000002 Norma def Carmen Choez Alzy Guayas T Guayas v
EDAD OCUPACION ESTADOCML SEXO
i Ama de casa Casadofa) i Femening '
Codigo Muestra el numero de la cartilla que tiene asignado el paciente, el cédigo
Cartilla: de la cartilla fue ingresado desde la transaccién “Paciente” y no se puede
modificar
Nombre: Muestra los nombres y apellidos del paciente, los nombres y apellidos fue
ingresado desde la transaccidn “Paciente y no se puede modificar
Lugar Muestra el lugar de nacimiento del paciente, el lugar de nacimiento fue
Nacimiento: | ingresado desde la transaccién “Paciente y puede ser modificada.
Residencia: | Muestra el lugar de residencia del paciente, la residencia fue ingresado
desde la transaccidn “Paciente y puede ser modificada.
Edad: Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccién
“Paciente y puede ser modificada.
Meses Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccion
“Paciente y puede ser modificada.
Estado civil: | Muestra estado civil del paciente, el estado civil fue ingresado desde la
transaccidn “Paciente”
Sexo: Muestra sexo del paciente, el sexo fue ingresado desde la transaccidon
“Paciente”

“Atencion Médica”

ATENCION MEDICA

HABITOS

* Requerido *

ENFERMEDAD ACTUAL

* Requerido *

ALERGIAS ANTECEDENTES PATOLOGICOS VACUNAS

* Requerido * * Requerido * * Requerido *

Habitos:

Se debe ingresar los “Habitos” que tiene el paciente
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Alergias: Se debe ingresar las “Alergias” que tiene el paciente
Antecedentes Permite ingresar los distintos antecedentes ordenados segun su
Patolégicos naturaleza.

Vacunas: Ingresar las vacunas que le han puesto al paciente.

Enfermedad Se debe ingresar la enfermedad actual que tiene el paciente.
actual: ¢Cuando comenzd?, éCOmo?, éPor qué?

“Signos Vitales Datos de Informante y Atencion Médica”

En la seccién se muestran los “Signos vitales” y se ingresa la informacion de “Informante”,
“Habitos” y “Alergias”, para evaluar el nivel de funcionamiento del paciente

SIGNOS VITALES, REVISION APARATOS Y SISTEMA, EXAMEN FISICO v
SIGNOS VITALES REVISION APARATO Y SISTEMA EXAMEN FISICO
PRESION 10 i TALLA TORAX
PESO 10 CARDIORESPIRAT PIEL CABEZA
ESTATURA 10 GASTROINTESTI oJos OROFARINGE
TEMPERATURA | 10 GENITOURINARIO 0I00s CUELLO
FRECUENCIA NEUROMUSCUESQUE NARIZ ABDOMEN
PSICOLOGICO RECTO Y ANO et
EXTREMIDADES GANGLIOS

NEUROLOGICO

Se muestran los signos vitales que fueron ingresados por la
Signos Vitales: | auxiliar desde la transaccidon “Signos Vitales” la cual refleja las
funciones esenciales del cuerpo que son “Presion”, “Peso”,
“Estatura”, “Temperatura”, “Frecuencia”, con la finalidad de
observar, medir y vigilar sus signos vitales del paciente.

Revision Se debe ingresar detalladamente la revisién que el especialista
aparatoy realice al paciente con respecto a “Organos delos sentidos”,
sistema: “Cardio Respiratorio”, “Gastrointestinal”, “Genitourinario”,

“Neuromuscuesque”, “Psicoldgico”

Examen Fisico | Se debe ingresar detalladamente la revisién que el especialista
realice al paciente con respecto al examen fisico como: “Talla”,
“Piel”, “Ojos”, “Oidos”, “Nariz”, “Recto y Ano”, “Extremidades”,
“Neurolégico”, “Térax”, “Cabeza”, “Oro faringe”, “Cuello”,
“Abdomen”, “Calum vertebral”, “Ganglios”, “Genitales”.

“Grupo Prioritario, Seleccion, Diagnostico Y Tipo De Diagnostico”

En esta seccidn se debe asignar al paciente el grupo prioritario, tipo de diagnéstico como
condicidn y procedimientos y diagndstico.

GRUPO PRICRITARIO. SELECCION. DIAGNOSTICO Y TIPO DE DIAGNOSTICO v
GRUPO PRIORITARIO TIPO DE DIAGNOSTICO SELECCION DIAGNOSTICO
CONDICION Presuntive v REFERENCIA INTERCONS SOLICITADA
CONTRAREFEREN CINTERCONS RECIBIDA
DESCRIPCION
PROCEDIMIENTOS
Grupo Permite seleccionar el grupo prioritario del paciente. Registre de

Prioritario | 1 a 3 grupos prioritarios al que pertenece el paciente.
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Tipo de Permite seleccionar el tipo de diagndstico del paciente. Registre
diagnostico | los tipos de diagndstico que pueden ser: Presuntivo, Definitivo
Inicial, Definitivo Inicial Confirmado por laboratorio, Definitivo
Control

Seleccion Referencia: Solo se debe seleccionar si el paciente es enviado a
un establecimiento de salud.

Contrareferencia: Solo se debe seleccionar si el paciente que
inicialmente fue referido o derivado, es retornado luego de
haber recibido la atencién con la informacién pertinente en la
otra casa de salud

Solicitada: Solo se debe seleccionar cuando el especialista
solicita una interconsulta a otro profesional del mismo
establecimiento en el transcurso de su consulta.

Recibida: Solo se debe seleccionar cuando brinde una
interconsulta solicitada por otro profesional de Consulta Externa.
Diagndstico | Se debe ingresar detalladamente la determinacién de una
enfermedad por andlisis de los sintomas. Es el procedimiento por
el cual se identifica una enfermedad.

“Evolucion y Codigo CIE 10”

En esta seccidn se debe ingresar la evolucidn y el cédigo CIE10 (Cédigo Internacional de
Enfermedades).

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v

Subsecuente Primera Subsecuente Subsecuente

MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

Evolucién Se debe ingresar detalladamente los cambios y procesos
implicados en el desarrollo de la enfermedad del paciente.

CIE 10: Se debe registrar los cddigos segun CIE-10 correspondiente a los
diagnésticos.
Lupa: Con el criterio ya sea el cddigo o descripcion del CIE10 respectivo

se mostrara la informacion.

Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacion de
la enfermedad del paciente

Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o
subsecuente con la finalidad de impedir medidas encaminadas a
que se produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales
(prevencién primaria)

“Asignar enfermedad CIE10”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar el nombre o el cddigo CIE10, tal como se muestra en la siguiente figura,
paso 1
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2. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v

EVOLUCION

CIE10 CIE10 CIE10

asma c pPasol
0 <=2 @ 0

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

3. Al presionar clic en el botdn Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.

Codigo | Codigos | Nombre Seleccionar

252 |CS0 | MELOMAMULTIPLES Y TUMORES MALIGNOS DE CELULAS PLASMATICAS | Sel

374 |E42 | KWASHIORKOR MARASMATICO Seleccionar

72 | a5 ASMA Seleccionar Mg Paso 3
743 |46 | ESTADOASMATICO Seleccionar

1350 |R70 | VELOCIDAD DEERITROSEDIMENTACION ELEVADAY OTRAS Seleccionar

ANGRMALIDADES DE LA VISCOSIDAD DEL PLASMA

1386 | R77 OTRAS ANORMALIDADES DE LAS PROTEINAS PLASMATICAS Seleccionar
2061 | A483 | INFECCION POR MICGPLASMA, SIN OTRA ESPECIFICACIGN Seleccionar
3285 | B380 | INFECCION PULMONAR AGUDA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM Seleccionar

3285 | Bag1 | INFECCION PULMONAR CRONICA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM Seleccionar

3287 | B302 | INFECCION PULMONAR DEBIDAAHISTOPLASMA CAPSULATUM, SINOTRA | Seleccionar

ESPECIFICACION
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
EVOLUCION
)

CE10 CIE10 CIE10

asma
PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v

EVOLUCION

CIE10 CIE10 CE10

L e— |
o Q Q

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera ®Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MOREILIDAD

Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Codigo CIAP2”

Ingresar las enfermedades del paciente CIAP 2 (Clasificacidn Internacional de Atencién
Primaria)

CODIGO CIAP 2 v
CIAP2 ClAP2 ClaP2
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

245



CIE 10: Se debe registrar los cddigos segun CIE-10 correspondiente a los
diagnosticos.

Lupa: Con el criterio ya sea el cédigo o descripcion del CIE10 respectivo se mostrara
la informacion.

Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacion de la
enfermedad del paciente

Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con

la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias
fisicas, mentales y sensoriales (prevencidn primaria)

“Asignar enfermedad CIAP2”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar el nombre o el cddigo CIAP 2, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1
2. Presionar clic en el botdn Lupa como se muestra en el paso 2
CODIGOCIAP 2 v
CIAP2 CIAP2 ClaP2
gnpg¢1pasu
Q< e Q) Q)
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MCRBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

3. Al presionar clic en el botdn Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.

2445 RED Influenzalgripe Seleccionar Weagmm=d 3 Paso

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
CODIGO CIAP 2 v
ClaP2 CIeP2 CIaP2

gripe
QY QY (Y
PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera Subsecuente primera Subsecuente primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrara lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:

CODIGO CIAP 2
CIAP2 ClaP2 ClaP2
[T —— |
1 Q @
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Boton Historial Médico”
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1. Al presionar el botdn “Historial Médico” se mostrara la informacion del historial
médico del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

HISTORIAL CLINICO

02/03/2016 Pediatria pulmenes congestionade Influenza ‘'ya no presenta fiebre, tomas agua en ambudancia

2. Paravolver a la seccién “Atencién Medicina General” debe presionar el botdn
“Regresar”.

“Boton Historial de Receta”
1. Al presionar el botdn “Historial de Receta” se mostrara el historial médico del
paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR

HISTORIAL DE RECETAS MEDICAS

FECHA FECHA
INICIAL FINAL L
10035 020372016 Pediatria Javier Romero Seleccionar <= 1
OCULTAR MEDICAMENTOS RECITADOS
2
4 MEDICAMENTO RECETADO
s e e S

1 Paracstamol (1 Paracetamol ) tomar una cucharada despues de cada comida

1 Ibuprofenc (1 Ibuprofeno ) Tomar después del almuerzo

2. Para consultar una receta se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal como indica
en el paso 1.

3. En el paso 2 se muestra el detalle de la receta que se le hizo al paciente

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Medicina General” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Boton Examenes Internos”

En esta seccién se mostrara los resultados internos que el paciente se realizé en el hospital.
1. Al presionar el botdn “Exdmenes Internos” se mostrara la informacion del historial
de los examenes médicos del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en
la siguiente figura.
2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Grupo de Exdamenes”
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REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS

FECHA FECHA FINAL
-
INICIAL U
8 31212016 6:00:36 PM Seleccionar ¢1

OCULTAR RESULTADOS

RESULTADOS DE LAS EXAMENES MEDICOS

GRUPO DE EXAMENES OBSERVACIONES
‘Codigo de Nombre de
Grupo Grupo
.

a Hematica Ver

PLAQUETAS 88 m.m3

HEMOGLOBINA 135 gidl

LINFOCITO 6

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Para volver a la seccién “Atencién Medicina General” debe presionar el botdn
“Regresar”.

“Boton Examenes Especiales”

En esta seccion se mostrara los resultados externos que el paciente.

1. Al presionar el botdn “Examenes Especiales” se mostrard la informacién del
historial de examenes especiales médicos del paciente detallado por fecha, tal
como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Resultado de
examenes especiales”

REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS ESPECIALES

FECHA INICIAL FECHA FINAL @

e 021032016 Selescionar eegmm 1

OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LOS EXAMENES ESPECIALES
S S S U S R
16 0 1 85 98

Cultivo de Orina 8 67-94 81 er Resultado

RESULTADO UNIDAD RANGOS REFERENCIA ﬁ
80 1 67-94 2
<=3

GERMEN AISLADO 81

RESISTENTE | 4

4

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Medicina General” debe presionar el botén
“Regresar”.
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“Boton Resultados de Ecografias”

En esta seccién se mostrara los resultados ecografias que el paciente se realizé en el
hospital.

1. Al presionar el botdn “Resultados de Ecografia” se mostrara la informacion del
historial de los resultados de ecografia médicos del paciente detallado por fecha,
tal como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico de ecografia se debe dar clic en el link
“Seleccionar”, tal como indica en el paso 1, al dar clic se mostrara la parte de
“Resultado de ecografias”

HISTORIAL DE ECOGRAFIAS

FECHA FECHA

Fecha de Ecogralia

RESULTADOS DE LAS ECOGRAFIAS

Ecigrata de Teatubin Exografia prosha

F

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Medicina General” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Boton Crear Receta”

Permite ingresar el detalle de la receta que el especialista le hara al paciente tal como se
muestra en la siguiente figura:

Para realizar la receta se debe hacer lo siguiente:
1. Ingresar la cantidad, medicamento y prescripcion médica.
2. Presionar el botén “Cargar Receta”, tal como se muestra en la siguiente figura paso

1
=
Cantidad Ingresar la cantidad del medicamento a recetar al paciente

Medicamento | Ingresar la descripcion detallada del medicamento a recetar al paciente

Prescripcion Ingresar la prescripcién médica detallada del medicamento a recetar al
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paciente.

3. Al presionar el botén “Cargar Receta” los datos ingresados se agregaran a la receta
médica tal como se muestra en la siguiente figura paso 2.

Nombre del Paciente: Ruben Sancan Tipo de Paciente: Normal Fecha: 02/3/2016
yes

1 Paracatamol (1 Paracetamol | tomar una cucharada despues de cada comida Editar
1 Ibugrelenc (1 Ibugrtena ) Tomar despuss del almuerzo Editar Eliminar
20 Lemonfi nifios tabletas mastsc ables para i3 grps (30 Lemonfiu nifios tabletas masticables para 1a grps ) Masticar una | Editar Elimina
después del almuerzc
EETTEE

3

4. Al realizar el ingreso de toda la receta se procede a imprimir, para realizar la
impresion de la receta se debe presionar clic en el botén “Imprimir” tal como se
muestra en el paso 3 y se mostrara el reporte de la receta.

Reporte de receta

L Receta (3).pdf - Adobe Reader {E=3 Eon 5|

Archivo Edicion Ver Ventana Ayuda *

e | SR ZeES | 1] (= @ | B | [ = Herramientas | Rellenar y firmar | Comentario

HOSPITAL CASA DEL HOSPITAL CASA DEL

)
treasa  BUEN SAMARITANO (DN “casa_ BUEN SAMARITANO 1
SAramieavo  Sabanilla - Pedro Carbo 5 SAmamieane  Sabanilla - Pedro Carbo F
Telf: 3015596 e Telf: 3015596
|Fecha: 02/3/2016 Fecha: 02/3/2016
Doctor: Javier Romero Doctor: Javier Romero
Paciente: Ruben Sancan Reyes Paciente: Ruben Sancan Reyes
Cantidad Medicamento Prescripcion
1 Paracetamol ( 1 Paracetamol ) Tomar una cucharada despues de
cada comida

1 Ibuprofeno ( 1 Ibuprofeno) Tomar después del almuerzo
30 Lemonflu nifios tabletas masticables ( 30 Lemonflu nifios tablstas masticables para la gripe )

para la gripe Masticar una después del almuerzo

Después de realizar el ingreso de los registros del paciente y usuario puede presionar el
botdn “Terminar consulta” o “Regresar”

TERMINAR CONSULTA REGRESAR

Al presionar el botdn “Terminar Consulta” el sistema mostrara el siguiente mensaje de
confirmacién

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de terminar esta consulta médica?

En caso de no terminar la consulta verifique campos requeridos y vuelva a intentar
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Al presionar Terminar, el sistema registrara los datos ingresados por el especialista para ser
registrado en su historial. Y volver a la pantalla de “Atencidon Medicina General”

TRANSACCION ODONTOLOGIA.

Objetivo. -Ingresar los resultados, alteraciones y patologias del paciente

Ubicacidn. -Se encuentra en la Aplicacion Atencién/Odontologia

Pre — Requisitos. -

Funcionalidad. - Esta transaccion presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Atencion Odontologia” que es la que se presenta al seleccionar la
transaccion “Odontologia” en el menu. El detalle de esta pantalla esta descrito mas

adelante.

Pantalla “Atencion Ginecologia”

Esta transaccién presenta la lista de los pacientes que deben atenderse por la especialidad
de Odontologia, tal como se muestra en la siguiente figura.

ATENCION ODONTOLOGIA

PACIENTES ODONTOLOGIA

Codigo Cartilla Nombre Apellidos Seleccionar

016-000108 Ruben Sancan Reyes

Cadigo Cartilla:

Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente.

Nombre: Muestra los nombres del paciente que se hardn atender por el
especialista

Apellidos: Muestra los apellidos del paciente que se haran atender por el
especialista

Seleccionar: Link de seleccidn, el cual al dar clic se muestra la seccion “Atencidn

Odontologia” es la parte que el especialista debe ingresar informacion
con respecto al paciente.

Al dar clic en seleccionar el sistema mostrara la siguiente informacion del paciente, tal
como se muestra en la siguiente figura
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ATENCION ODONTOLOGIA

OCONTOGRAMA

S EEEEEEE

i o o o
‘ )
s B i s it |

ODONTOGRAMA

Cuadro superior serecno

Cuacro superior izquierdo

1

™ 10 10 1o
— —
ween T 0 10 070 000 000 037 713 |

DATOS GEL PACIENTE

ANTECEDENTES MEDICOS

EXAMENES DEL SISTEMA ESTOMATOGHATICO

TRATAMIENDO ¥ EVOLUCION

EVOLUCION ¥ CODIGO CIE 10

CODIGO CiaP 2

® o wmom e o T®m E

Cuaro inferior derecho

Historial Médico:

Muestra el historial médico del paciente. La descripcidn se encuentra
detallada mds adelanta

Historial de Receta

Muestra el historial de la receta que le han recetado al paciente. La
descripcién se encuentra detallada mas adelanta

Examenes Internos:

Muestra el historial de los exdmenes internos que se ha realizado el
paciente. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Examenes Especiales:

Muestra el historial de los exdamenes externos que se ha realizado el
paciente. La descripcidn se encuentra detallada mds adelanta

Crear Receta:

Permite crear la receta que el especialista medique al paciente

Odontograma:

Muestra el estado actual de las encias del paciente.

Datos del Paciente

Muestra los datos bdasicos del paciente como edad, sexo, direccion,
nombres y apellidos, etc. La descripcidn se encuentra detallada mas
adelanta

Atencion Médica

Permite ingresar los habitos, alergias, antecedentes patoldgicos,
vacunas y enfermedad actual del paciente

Antecedentes Médicos

Permite ingresar los antecedentes del paciente

Exdamenes del Sistema

Permite ingresar el examen que se le hizo al paciente.

Estomatogndtico:

Tratamiento y Se debe ingresar el tratamiento y evolucién del paciente

Evolucion:

Evolucién y Cédigo Permite ingresar la evoluciéon detallada del paciente y el cédigo
CIE10 CIE10. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Cédigo CIAP 2

Permite asignar los cddigos de las enfermedades al paciente. La
descripcidén se encuentra detallada mas adelanta

Terminar Consulta

Boton que permite confirmar que los registros que ingreso el
especialista son correctos. Una vez confirmado no se podra realizar
modificaciones.

Regresar.

Botdon que permite regresar a la lista de paciente pendiente por
hacerse atender
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“Odontograma”

En esta seccidn se ingresara las caracteristicas, alteraciones y patologias que pueden
encontrarse en un paciente, al momento de su examen, en la siguiente figura se describira
el Odontograma.

1.

El Odontograma esta divido en 4 regiones que son cuadro superior derecho (P1),
izquierdo (P2) e inferior derecho (P3) e izquierdo (P4).
Cada una de las encias posee su respectiva numeracidon para pacientes adultos e
infantes, para los pacientes adultos son aquellos que empiezan por:
18,17,16,15,14,13,12,11,21,22,23,24,25,26,27,41,42,43,44,45,46,47,48,31,32,33,34
,35,36,37,38, tal como se muestra en (P8); para los pacientes infantes son:
55,54,53,52,51,61,62,63,64,65,85,84,83,82,81,71,72,73,74,75 tal como muestra en
P9.
Si el paciente ya sea adulto o infante tiene afectado una parte del diente, el
especialista debera cambiar el evento (sombrear) como se muestra en (P5, P6, P7).
a. Siel paciente no tiene afectada la encia su color sera de color blanco (P5).
b. El color Rojo, indicara la patologia actual del paciente (P6)
c. El color Azul, indicard los tratamientos previamente realizados al paciente

(P7).
ODONTOGRAMA v
P1 P2
g ODONTOGRAMA 0
Cuadro superior derecho Cuadro superior izquierdo
) 17 15 15 " ] 12 1 2 2 b3] x % % 7 2
L, S — B ] i i | i i o ] o I o o i
roc> M| JJ_} JJJJ iy _JJJJ JJJ JJJJ _UJJ _'_!JJ R JJJ‘ L _UJI LJJ 1] J_IJJ
3 __5,1 L] 52-.J ,1_1 61 62 ] o 65
T 0 7 7 1 Ps P> TT] T IO 11 11
| SN § N [ ) S — | S [ o () —|
Lol a0 o] | ==
oy oJd o1l oad ol O] O oy ool 0l
- 3. 1 i B s — O —
[3 8 8 2 61 7 2] 3 ] 3
| | | 4 S [ By — J | ] L1 |
vesara L L] LN CLL CLOPCEE) O CEE LT Ay e
L1 L1 L1 | | L1 L1 L1 1 L1
43 a7 4% 45 44 43 a2 4 3 2 33 £ 35 36 37 3
Cuadro m(evﬁlm derecho Cuadro inferior izquierdo
P3

“Datos del Paciente”

En la seccidn de “Datos Paciente”, se ingresan los datos personales y basicos que permiten
la identificacidn del paciente y su localizacién.

DATOS DEL PACIENTE

CODIGO CARTILLA
016000108
EDAD
2
PRESION
5

NOMERE
R
OCUPACION

RESIDENCIA
Orellana v
SEXO

Sancan Reyes Orellana v

ESTADOCML

Selteroja) v Mastuling r

NUMERO DE TICKET

Cadigo Cartilla:

Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente, el
codigo de la cartilla fue ingresado desde la transaccidon “Paciente” y no
se puede modificar
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Nombre:

Muestra los nombres y apellidos del paciente, los nombres y apellidos
fue ingresado desde la transaccién “Paciente y no se puede modificar

Lugar Muestra el lugar de nacimiento del paciente, el lugar de nacimiento fue

Nacimiento: ingresado desde la transaccidn “Paciente y puede ser modificada.

Residencia: Muestra el lugar de residencia del paciente, la residencia fue ingresado
desde la transaccidn “Paciente y puede ser modificada.

Edad: Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccion
“Paciente y puede ser modificada.

Ocupacion: Muestra la ocupacién del paciente.

Estado civil: Muestra estado civil del paciente, el estado civil fue ingresado desde la
transaccion “Paciente”

Sexo: Muestra sexo del paciente, el sexo fue ingresado desde la transaccién
“Paciente”

Presion: Muestra la presion arterial del paciente

Numero de | Muestra el o los numero de ticket que tiene el paciente para hacerse

ticket atender en odontologia.

“Antecedentes Médicos”

ANTECEDENTES MEDICOS

Respiratorio
Hemofilia

Otros

Diabetes Sida (VIH) Renal Hipertension Hipotension

Cardiaca Sanguinea Hepatitis Gastricas Cancer Bucal

Antecedentes | Se debe marcar si el paciente posee alguna de las enfermedades como:

Médicos “Respiratorio”, “Diabetes”, “SIDA”, “Renal”, “Hipertension”,
“Hemofilia”,“Cardiaca”,“Sanguinea”,“Hepatitis”,“Gastricas”,“Cancer
Bucal”

Otros: Si el paciente posee alguna de las enfermedades que no esta descrita se
debe escribir cual es.

“Exdamenes del Sistema Estomatogndtico”

EXAMENES DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO v

Examenes del
Sistema
Estomatognatico

Se debe ingresar detalladamente acerca de los d6rganos que permiten
las funciones sobre cémo se encuentra actualmente el paciente tales
como: "Labios”, “Mejillas", "Maxilares", "Lengua", "Paladar", "El piso de
la boca", "Carrillos, "Ganglios salivales","Orofaringe","A.T.M",
"Ganglios"

“Tratamiento y Evolucion”
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TRATAMIENDO Y EVOLUCION v

Tratamiento:

Se debe ingresar el tratamiento que lleve el paciente

Evolucidn

Se debe ingresar detalladamente los cambios y procesos implicados en el
desarrollo de la enfermedad del paciente.

“Evolucion y Cédigo CIE 10”

En esta seccidn se debe ingresar la evolucidon y el cédigo CIE10 (Cédigo Internacional de

Enfermedades).
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
EVOLUCION
J
CIE10 CIE10 CIE10
1 1 (Q
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
CIE 10: Se debe registrar los codigos segun CIE-10 correspondiente a los

diagndsticos.

Lupa: Con el criterio ya sea el cédigo o descripcion del CIE1I0 respectivo se
mostrara la informacion.

Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacion de la
enfermedad del paciente

Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente

con la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan
deficiencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencion primaria)

“Asignar enfermedad CIE10”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar el nombre o el cddigo CIE10, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1

2. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v

P ma gml Paso 1

@

PREVENCION PRE

3. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.
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Codigo | Codigos | Nombre Seleccionar

co0 | M

E42 | KWASHIORKOR MARASMATICO =

2 [us | som B T
13 || esoossuaTco :
wse [w0 N ELEVADAY OTRAS
SAD OEL FLASUA
1386 | R77 OTRAS ANORMALIDADES DE LAS PROTEINAS PLASMATICAS
A493 INFECCION POR MICOPLASMA. SIN OTRA ESPECIFICACION
B300 INFECCION PULMONAR AGUDA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM leccionar
28 INFECCICN PULMONAR CRONKCADESDA A HSTOPLASIA CAPSULATUM
287 B302 INFECCION PULMONAR DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM, SIN OTRA el
EspECICACON
4
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
wwoon
PREVENCION v e
rS— r— sasacuent

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

S

EVOLUCION

IR
CIE10 CIE10 CE10

ASIA @
o ) )
PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera * Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Codigo CIAP2”

Ingresar las enfermedades del paciente CIAP 2 (Clasificacion Internacional de Atencién

Primaria)
CODIGO CIAP 2 v
CIAP2 CIAP. ClaP2
Q Q o
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
CIE 10: Se debe registrar los cdédigos segun CIE-10 correspondiente a los

diagndsticos.

Lupa:

Con el criterio ya sea el cédigo o descripcidn del CIE10 respectivo se mostrard
la informacion.

Prevencion:

Se debe marcar el estado
enfermedad del paciente

(Primera o Subsecuente) o situacién de la

Morbilidad:

Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con
la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias

fisicas, mentales y sensoriales (prevencidn primaria)

“Asignar enfermedad CIAP2”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:

256




1. Ingresar el nombre o el cddigo CIAP 2, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1

2. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2
CODIGO CIAP 2 v
CIAP2 CIAP2 CIAP2
gups<=1pasu
@G 2pas0 Q] Q
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

3. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.

Codigo Cosigos | Nombre Seleccionar
2445 R0 Infusnzairipe Seeccionar =31 Paso
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
CODIGO CIAP 2 v
CIAP2 CIAP2 ClAP2
Q) ©
K PREVENCION PREVENCION
primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBLIDAD
Primera Subsecuants Primera Subsecuents Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:

CODIGO CIAP 2 v

clapz Cclap2 clar2

Influenzalgripe <=
12 e o

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera @ Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MCRBILIDAD MORBILIDAD

Primera @ Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Boton Historial Médico”
1. Al presionar el botdn “Historial Médico” se mostrard la informacién del historial
médico del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR
FECHA FECHA
INICIAL FINAL @
02/03/2016 Pediatria pulmones congestionado Influenza ya no presenta fiebre. tomas agua en ambudancia

2. Paravolver a la seccion “Atencion Odontologia” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Boton Historial de Receta”
1. Al presionar el botdn “Historial de Receta” se mostrard el historial médico del
paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.
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REGRESAR

HISTORIAL DE RECETAS MEDICAS

FECHA FECHA

Q
INICIAL FINAL u
10035 02/03/2016 Pediatria Javier Romero Seleccionar <= 1

OCULTAR MEDICAMENTOS RECITADOS

MEDICAMENTO RECETADO
e

1 Paracetamol (1 Paracetamol ) tomar una cucharada despues de cada comida

2

1 Ibuprofenc (1 Ibuprofeno ) Tomar después del almuerzo

2. Para consultar una receta se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal como indica

en el paso 1.

En el paso 2 se muestra el detalle de la receta que se le hizo al paciente

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Odontologia” debe presionar el botén
“Regresar”.

w

“Boton Examenes Internos”

En esta seccidon se mostrard los resultados internos que el paciente se realizo en el hospital.
1. Al presionar el botdn “Exdmenes Internos” se mostrard la informacién del historial
de los examenes médicos del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en
la siguiente figura.
2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Grupo de Examenes”

REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS

FECHA FECHA FINAL

AL S
s 3212016 6:0036 PM Seleccionar «pmm 1
OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LAS EXAMENES MEDICOS
GRUPO DE EXAMENES OBSERVACIONES

Codigo de [
Grupo Grupo

9 Hematica

3

HEMOGLOBINA 135 oidl

LINFOCITO 5

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Para volver a la seccion “Atencidn Odontologia” debe presionar el botdén
“Regresar”.

“Boton Examenes Especiales”

En esta seccion se mostrara los resultados externos que el paciente.
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Al presionar el botdon “Examenes Especiales” se mostrard la informacién del
historial de examenes especiales médicos del paciente detallado por fecha, tal
como se muestra en la siguiente figura.

Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal

como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Resultado de
examenes especiales”

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS ESPECIALES

FECHA INICIAL FECHA FINAL

S
ket Humero Fecha e Examen selecconar
9 02032016 Seleccionar e 1
OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LOS EXAMENES ESPECIALES
cauoErmen o S S S A
15 Gut de ona ) 1 ot o s s e
RESULTADO UNIDAD RANGOS REFERENCIA ﬁ
® 1 o798 %
<=3

GERMEN AISLADO 81

RESISTENTE

En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

Para volver a la seccion “Atencidon Odontologia” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Boton Resultados de Ecografias”

En esta seccidn se mostrara los resultados ecografias que el paciente se realizé en el
hospital.

1.

Al presionar el botdn “Resultados de Ecografia” se mostrara la informacién del
historial de los resultados de ecografia médicos del paciente detallado por fecha,
tal como se muestra en la siguiente figura.

Para consultar un resultado médico de ecografia se debe dar clic en el link

“Seleccionar”, tal como indica en el paso 1, al dar clic se mostrara la parte de
“Resultado de ecografias”

HISTORIAL DE ECOGRAFIAS

FECHA FECHA

1M P L =—|

RESULTADOS DE LAS ECOGRAFIAS

¢

2

Tipa da Exografia Heawliase e

Ecogerais do Teabuitn Exogalis prost
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3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrard los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Odontologia” debe presionar el botén
“Regresar”.

“Boton Crear Receta”

Permite ingresar el detalle de la receta que el especialista le hara al paciente tal como se
muestra en la siguiente figura:

Para realizar la receta se debe hacer lo siguiente:
1. Ingresar la cantidad, medicamento y prescripcion médica.
2. Presionar el botén “Cargar Receta”, tal como se muestra en la siguiente figura paso

1
REGRESAR
Canided X
Madiamania Lementiy rifics labislas masticables para b gripe
Frescrocian Wrifse o' ol ghiragnoded ol Blfruszal
=
Cantidad Ingresar la cantidad del medicamento a recetar al paciente

Medicamento | Ingresar la descripcién detallada del medicamento a recetar al paciente

Prescripcion Ingresar la prescripciéon médica detallada del medicamento a recetar al
paciente.

3. Al presionar el botén “Cargar Receta” los datos ingresados se agregaran a la receta
médica tal como se muestra en la siguiente figura paso 2.

Nombre del Paciente: Ruben Sancan Tipo de Paciente: Normal Fecha: 02/3/2016
Reyes
1 Paracetamol (1 Paracetamol ) temar una cucharada despues de cada comida Editar Eliminar
1 Ibuprofeno (1 Ibuprofeno ) Tomar después del almuerzo Editar Eliminar
30 Lementlu nifios tabletas masticables para Ia gripe (30 Lemonflu nifios tabletas masticables para la gripe ) Masticar una | Editar Eliminar
después del almuerzo
z

3
4. Al realizar el ingreso de toda la receta se procede a imprimir, para realizar la

impresidon de la receta se debe presionar clic en el botén “Imprimir” tal como se
muestra en el paso 3 y se mostrara el reporte de la receta.

Reporte de receta
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L Receta G).pdf - Adobe Reader [E=E E=R =)

Archivo _Edicién _Ver Ventana Ayuda B

D | QD ZSESE| [1)n]= @ | [ [ = Herramientas | Rellenary firmar | Comentario
) L Cas 1

= HOSPITAL CAS.
M BUEN SAM
& 301559

|Fecha: 02/3/2016 Fecha: 02/3/2016 [ |

Doctor: Javier Romero Doctor: Javier Romero

Paciente: Ruben Sancan Reyes Paciente: Ruben Sancan Reyes

Cantidad Medicamento Prescripcion

1 Paracetamol (1 Paracetamol ) Tomar una cucharada despues de
cada comida

1 Ibuprofeno ( 1 Ibuprofeno) Tomar después del almuerzo

30 Lemonflu nifios tabletas masticables (30 Lemonflu nifios tabletas masticables para la gripe )

para la gripe Masticar una después del almuerzo

Después de realizar el ingreso de los registros del paciente y usuario puede presionar el

botdn “Terminar consulta” o “Regresar”
| REGRESAR

Al presionar el botdn “Terminar Consulta” el sistema mostrara el siguiente mensaje de
confirmacién

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de terminar esta consulta médica?
En caso de no terminar la consulta verifique campos requeridos y vuelva a intentar

Al presionar Terminar, el sistema registrara los datos ingresados por el especialista para ser
registrado en su historial. Y volver a la pantalla de “Atenciéon Odontologia”

TRANSACCIONPEDIATRIA

Objetivo. -El principal objetivo es registrar la evaluacidn y detectar oportunamente la
situacidn vital del nifio en el sistema

Ubicacidn. -Se encuentra en la Aplicacion Atencién/Pediatria

Pre — Requisitos. -

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
2. Pantalla “Atencién Pediatria” que es la que se presenta al seleccionar la transaccién
“Pediatria” en el menu. El detalle de esta pantalla esta descrito mas adelante.

Pantalla “Atencion Psicologia”

Esta transaccién presenta la lista de los pacientes que deben atenderse en la especialidad
de pediatria, tal como se muestra en la siguiente figura
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FASMAD

Codigo Cartilla

cion Javier Romero (Pediatria)

ATENCION PEDIATRIA

Apellidos

‘ Nombre

Seleccionar

Ce Salir

016-000108 Ruben Sancan Reyes Seleccionar

< »

Cadigo Cartilla: | Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente.

Nombre: Muestra los nombres del paciente que se hardn atender por el especialista
Apellidos: Muestra los apellidos del paciente que se haran atender por el especialista
Seleccionar: Link de seleccion, el cual al dar clic se muestra la seccién “Atencion Pediatria”

es la parte que el especialista debe ingresar informacidon con respecto al
paciente.

“Atencion Pediatria”

En esta parte el especialista debe ingresar el proceso de evaluacion del nifio, la transaccién
se encuentra divida en secciones como datos del paciente, signos vitales, datos de
informante y atencidn médica, enfermedad actual, embarazo parto, recién nacido,
alimentacién, crecimiento, antecedentes patolégicos, vacunas e historia familiar, inspeccion
general, encuesta social grupo prioritario, seleccién diagndstica y tipo diagnéstico,
evolucidn, cédigo CIE10 y CIAP 2.

ATENCION PEDIATRIA

SIGNOS VITALES, DATOS DE INFORMANTE Y ATENCION MEDIGA v

ENFERMEDAD AGTUAL, EMBARAZD, PARTO, RECIEN NACIDD v

CION, CRECIMIENTO,

EDENTES PATCLOGICOS, VACUNAS E

ASOGIAL v

(ON, DIAGNOSTICO Y TIPO DE DIAGNOSTI v

Historial Médico: Muestra el historial médico del paciente. La descripcién se
encuentra detallada mas adelanta

Muestra el historial de la receta que le han recetado al paciente.
La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Muestra el historial de los exdmenes internos que se ha realizado
el paciente. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta
Muestra el historial de los exdmenes externos que se ha realizado
el paciente. La descripcion se encuentra detallada mas adelanta
Muestra el historial de ecografias que se ha realizado el paciente.
La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Historial de Receta

Examenes Internos:

Examenes Especiales:

Resultados de
Ecografia
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Crear Receta:

Permite crear la receta que el especialista medique al paciente

Datos del Paciente

Muestra los datos bdsicos del paciente como edad, sexo,
direccion, nombres y apellidos, etc. La descripcidon se encuentra
detallada mds adelanta

Signos Vitales Datos
de Informante y
Atencion Médica

Muestra los signos vitales que fue ingresado por la auxiliar y
permite ingresar la informacidon médica y atencidén del paciente.
La descripcion se encuentra detallada mds adelanta

Enfermedad Actual
Embarazo Recién
Nacido

Permite registrar detalladamente la enfermedad
embarazo y recién nacido del paciente.
encuentra detallada mds adelanta

actual,
La descripcién se

Alimentacion,
Crecimiento,
Antecedentes
Patoldgicos, vacunas e
historia familiar

Permite ingresar detalladamente el crecimiento, antecedentes,
vacunas, etc. del paciente. La descripcion se encuentra detallada
mas adelanta

Inspeccién General y
Encuesta Social:

Permite ingresar detalladamente la inspeccién general del
paciente. La descripcion se encuentra detallada mds adelanta

Grupo prioritario
seleccion diagnéstico t
tipo de diagnéstico

Permite asignar al paciente el grupo prioritario y el diagndstico. La
descripcién se encuentra detallada mas adelanta

Evolucion y Cédigo
CIE10

Permite ingresar la evolucion detallada del paciente y el cédigo
CIE10. La descripcidn se encuentra detallada mas adelanta

Codigo CIAP 2

Permite asignar los cddigos de las enfermedades al paciente. La
descripcién se encuentra detallada mas adelanta

Terminar Consulta

Botdon que permite confirmar que los registros que ingresd el
especialista son correctos. Una vez confirmado no se podra
realizar modificaciones.

Regresar.

Botdn que permite regresar a la lista de paciente pendiente

“Datos del Paciente”

En la seccidn de “Datos Paciente”, se ingresan los datos personales y basicos que permiten
la identificacién del paciente y su localizacién.

DATOS DEL PACIENTE

CODIGO CARTILLA
016-000108
EDAD
2

NOMBRE
Ruben Sancan Reyes
MESES

LUGAR DE NACIMIENTO RESIDENCIA

Orellana A Orellana v
ESTADO CIVIL SEXO

Soltero(a) A Masculino v

Cadigo Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente, el cédigo de

Cartilla: la cartilla fue ingresado desde la transaccion “Paciente” y no se puede
modificar

Nombre: Muestra los nombres y apellidos del paciente, los nombres y apellidos fue
ingresado desde la transaccidn “Paciente y no se puede modificar

Lugar Muestra el lugar de nacimiento del paciente, el lugar de nacimiento fue

Nacimiento: | ingresado desde la transaccion “Paciente y puede ser modificada.

Residencia: | Muestra el lugar de residencia del paciente, la residencia fue ingresado
desde la transaccidn “Paciente y puede ser modificada.
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Edad: Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccion
“Paciente y puede ser modificada.

Meses Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccion
“Paciente y puede ser modificada.

Estado civil: | Muestra estado civil del paciente, el estado civil fue ingresado desde la
transaccidén “Paciente”

Sexo: Muestra sexo del paciente, el sexo fue ingresado desde la transaccion

“Paciente”

“Signos Vitales Datos de Informante y Atencion Médica”

En la seccién se muestran los “Signos vitales” y se ingresa la informacién de “Informante”,
“Habitos “y “Alergias”, para evaluar el nivel de funcionamiento del paciente

SIGNOS VITALES DATOS DE INFORMANTE Y ATENCION MEDICA v

SIGNOS VITALES

PRESION

PESO

ESTATURA

TEMPERATURA

FRECUENCIA

PERIMETRO
CEFALICO

HABITOS ALERGIAS

*Requerido *

INFORMANTE
* Requerido *
NOMBRES * Requerido *

30 PARENTESCO = *Requerido *
11 EDAD *Requerido *

24

Se muestran los signos vitales que fueron ingresados por la auxiliar desde la

Signos transaccion “Signos Vitales” la cual refleja las funciones esenciales del cuerpo

Vitales: que son “Presidn”, “Peso”, “Estatura”, “Temperatura”, “Frecuencia” vy
“Parametro cefalico”, con la finalidad de observar, medir y vigilar sus signos
vitales del paciente.

Informante: | Se debe ingresar los datos como “Nombres”, “Parentesco” y “Edad” de la
persona quién estd haciendo atender al paciente infante.

Habitos: Se debe ingresar los “Habitos” que tiene el paciente

Alergias: Se debe ingresar las “Alergias” que tiene el paciente

“Enfermedad Actual Embarazo Recién Nacido”

En esta seccidn se analizard la situacidn actual de la enfermedad actual del paciente.

ENFERMEDAD ACTUAL, EMBARAZQO PARTO, RECIEN NACIDO v
ENFERMEDAD ACTUAL EMBARAZO PARTO RECIEN NACIDO
*Requerido * ‘ “Requerido * ‘ “Requerido - ~Requerido *

Enfermedad | Se debe ingresar la enfermedad actual que tiene el paciente. ¢Cudndo

actual comenzé?, éCémo?, éPor qué?, relacidén continuada de la enfermedad dia a
dia, mejorias y recaidas, medicaciones recibidas, efectos, alimentacién.
Sintomas y signos actuales que motivan el ingreso.

Embarazo: Se debe ingresar una breve descripcidon sobre la asistencia y control
profesional. Patologia, medicamentos-Rx, alimentos, vitaminas, trabajé
durante el embarazo, embarazos anteriores, abortos

Parto Se debe ingresar una breve descripcidn sobre: A termino? atendido por?

domicilio o casa asistencial? espontdneo, duracién, intervencién,
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medicamentos del paciente

Recién Se debe ingresar una breve descripcidn sobre Llanto, color, movimientos,
Nacido: peso, talla, hambre, excretas, ombligo del paciente

“Alimentacion Crecimiento Antecedentes Patoldgicos, vacunas e Historial Familiar”

En esta seccion se analizarad la situacidn alimenticia, el crecimiento y desarrollo del
paciente, los antecedentes patoldgicos, las vacunas y su historia familiar.

ALIMENTACION, CRECIMIENTO, ANTECEDENTES PATOLOGICOS, VACUNAS E HISTORIAL FAMILIAR v
ALIMENTACION CRECIMIENTO Y DESARROLLO ANTECEDENTES PATOLOGICOS VACUNAS
OPecho OBiberon OR.N. AnoxiaJlctericiaJConvulsiones ‘
Biberones(Cantidad, 4
Composicion) HISTORIA FAMILIAR
g
Alimentacion Actual ‘ ‘ ‘
£ 4 4 Y2
Alimentacion: Permite ingresar el control de alimentacidn del paciente como si es por

pecho, biberones (cantidad, composicidn, Horario), si la alimentacién
es mixta debe marcar tanto percho y biberdn, debe ingresar la
alimentacion actual del paciente

Crecimiento y
desarrollo

Se debe ingresar el proceso de crecimiento y desarrollo del paciente.
Progreso pondo-estatural: levantar y sostener la cabeza, sentarse,
pararse, caminar, érganos de los sentidos, denticidn, habla, juego,
escolaridad.

Antecedentes
patolégicos:

Permite ingresar los distintos antecedentes ordenados seglin su
naturaleza. Cada vez que sea posible, conviene indicar cudndo ocurrid.
Se debe seleccionar si el paciente tiene: R. n. anoxia, ictericia,
convulsiones eruptivas e ingresar la descripcion de otras enfermedades
(aparatos) o si se encuentra con ¢Diagndstico médico? Accidentes,
antecedentes quirurgicos. Tratamientos, residuos y secuelas.

Vacunas

Ingresar las vacunas que le han puesto al paciente como: BCG, triple-
polio, sarampion, viruela, refuerzos. Otras: rabia

Historia familiar:

Ingresar los datos de la historia familiar como Padre, madre, hermanos,
(Sangre: grupo-Rh), habitos. Patologia: Tb, alergias, Diabetes, sifilis,
epilepsia, otros.

“Inspeccion General y Encuesta Social”

En esta seccion se debe ingresar la inspeccién médica el cual es el método de exploracion
fisica del paciente que efectua el especialista

INSPECCION GENERAL Y ENCUESTA SOCIAL v
Inspeccién Se debe ingresar detalladamente las observaciones. y palpacidn, sexo, raza, cont,
General: posicion, fascies, actitud, piel, mucosas, faneras y ganglios.
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Cabeza:

Se debe ingresar detalladamente sobreCraneo-forma, tamafio, cabello,
fontanelas, suturas, (palpaciéony auscult.) Cara-expresién, simetria. Ojos-
movilidad, escleréticas, cérnea, pupilas, lagrimeo, reflejos. Nariz-permeabilidad,
secreciones, aleteo, ragades, defectos. Orejas-forma, implantacién, secreciones,
Sign de Vachez. Boca-(exterior) labios, encias, dientes, aliento. Cuello-forma,
movilidad, tumefacciones, tiraje, tiroides. Rigidez del paciente

Torax

Se debe ingresar detalladamente (Insp. Palpac., auscult. y percus.) Forma vy
respiracion, frecuencia, tipo, disnea, palpac. de vibrac., vocales, ausc. (tos y llano),
percusion del paciente

Area cardiaca:

Se debe ingresar detalladamente el area cardiaca del paciente como: forma y
latido de punta (palp.). frémit, auscultacién. Pulso: radial, femoral. Presién
arterial del paciente

Abdomen Se debe ingresar detalladamente sobre el estado del abdomen del paciente
como: Forma, movimientos, ombligo (hernia granuloma) palpac. Turgencia, tono,
sensibilidad, tumoraciones, hern. Reflejos.

Organos Se debe ingresar detalladamente sobre el estado de los drganos internos del

internos: paciente como: higado, bazo, riiidn, vejiga. Perc. y auscult

Region lumbar:

Se debe ingresar detalladamente sobre la regiéon lumbar del paciente en el caso
que presente lo siguiente: Tumoracion, Palp. p. doloroso. Ano y Periné, -fistulas,
fisuras, prolapso, hemorroides, imperforac.

Genitales

Se debe ingresar detalladamente sobre los genitales del paciente ya sea de sexo
femenino o masculino. Masculinos, pene: anomalias, fimosis, parafimosis,
epispad, hipospad (escroto, criptorq, hidroc.). Vulva: malformaciones., secrecion,
adhere de labios, cuerpo extrafio.

Extremidades:

Se debe ingresar detalladamente sobre la Inspeccion. Tamafio, simetria, motilidad
Palp: masas musc., trofism, tono, fuerza muscular, articulaciones.

Extremidad superior. - (hombro, escdpula, mano, dedos)

Extremidad inferior. -(cadera, maniobde Ortolani), rodillas, piernas: genuvalgum,
varumrecurvatum, pie (equino, varo, plano), articulaciones, insp. Y palpacion.

Examen Se debe ingresar detalladamente sobre el examen instrumental que se le hizo al
instrumental: paciente como: Boca (interior) lengua, encias, carrillos, denticion paladar, uvula,
fauces, amigdalas epiglotis, retrofaringe. Adenoides. Rinoscopia. Otoscopia.

Anuscopia, tacto rectal.
Sistema Debe ingresar la evaluacion del paciente con respecto al sistema nervioso como:
nervios | Motilidad — marcha, sensibilidad, reflejos, pares craneales. Sensorio-respuesta,

signos especiales, craneo, nuca, espina.

Encuesta social

Se debe ingresar el domicilio (alqui-propio), trabajo: padre y/o madre, agua,
canalizacion, luz, animales domésticos que tiene el paciente

“Grupo Prioritario, Seleccion, Diagnostico Y Tipo De Diagnostico”

En esta seccidon se debe asignar al paciente el grupo prioritario, tipo de diagndstico como
condicidn y procedimientos y diagndstico.
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GRUPO PRIORITARIO, SELECCION. DIAGNOSTICO Y TIPO DE DIAGNOSTICO v

GRUPO PRIORITARIO

DESCRIPCION

DIAGNOSTICO

TIPO DE DIAGNOSTICO SELECCION

OREFERENCIA  OINTERCONS SOLICITADA * Requerido *

CONTRAREFEREN CINTERCONS RECIBIDA 4

v CONDICION Presuntivo
v - v

v PROCEDIMIENTOS | - v

Grupo Permite seleccionar el grupo prioritario del paciente. Registre de 1 a 3

Prioritario | grupos prioritarios al que pertenece el paciente.

Tipo de Permite seleccionar el tipo de diagndstico del paciente. Registre los tipos

diagnostico | de diagndstico que pueden ser: Presuntivo, Definitivo Inicial, Definitivo
Inicial Confirmado por laboratorio, Definitivo Control

Seleccion Referencia: Solo se debe seleccionar si el paciente es enviado a un
establecimiento de salud.
Contrareferencia: Solo se debe seleccionar si el paciente que inicialmente
fue referido o derivado, es retornado luego de haber recibido la atencién
con la informacién pertinente en la otra casa de salud
Solicitada: Solo se debe seleccionar cuando el especialista solicita una
interconsulta a otro profesional del mismo establecimiento en el
transcurso de su consulta.
Recibida: Solo se debe seleccionar cuando brinde una interconsulta
solicitada por otro profesional de Consulta Externa.

Diagndstico | Se debe ingresar detalladamente la determinacién de una enfermedad

por anadlisis de los sintomas. Es el procedimiento por el cual se identifica
una enfermedad.

“Evolucion y Codigo CIE 10”

En esta seccidn se debe ingresar la evolucidn y el cédigo CIE10 (Cédigo Internacional de
Enfermedades).

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVOLUCION

CIE10

CIE10 GIET0

o o o
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
Evolucion Se debe ingresar detalladamente los cambios y procesos implicados en el
desarrollo de la enfermedad del paciente.
CIE 10: Se debe registrar los cddigos segun CIE-10 correspondiente a los
diagnosticos.
Lupa: Con el criterio ya sea el cédigo o descripcidn del CIE10 respectivo se mostrara
la informacion.
Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacién de la
enfermedad del paciente
Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con
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la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias
fisicas, mentales y sensoriales (prevencidn primaria)

“Asignar enfermedad CIE10”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar el nombre o el codigo CIE10, tal como se muestra en la siguiente figura,
paso 1
2. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

v
EVOLUCION
4
CIE10 CIE10 CIE1D
asma c paso 1
@ <=2 @ @
PREVENCION PREVENCION PREVENCION

3. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.

Codigo | Coaigos ‘ Nombre ‘ Seleccionar

252 |Co0 | MELOMAMULTIPLES Y TUMORES MALIGNOS DE CELULAS PLASUATICAS | Seloccionar

374 |E42 | KWASHIORKOR MARASMATICO Selecclonar

M2 |45 | ASMA Seleccionar @l Paso 3

743 |45 | ESTADOASMATICO Seleccionar

1359 | R70 | VELOCIDAD DE ERITROSEDIVENTACION ELEVADA Y OTRAS Seleccionar

ANORMALIDADES DE LAVISCOSIDAD DEL PLASMA

1366 R77 'OTRAS ANORMALIDADES DE LAS PROTEINAS PLASMATICAS Seleccionar

2061 | A4S3 | INFECCION POR MICOPLASIA, SIN OTRAESPECIFICACION Seleccionar

3265 | B30 | INFECCION PULMONAR AGUDA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM Selecclonar

3286 | B391 | INFECCION PULMONAR CRONICA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM | Seleccionar

3267 | B3 | INFECCION PULMONAR DEBIDAAHISTOPLASMA CAPSULATUM,SINOTRA | Seleccionar

ESPECICACION
@ ] ]
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
EVOLUCION
* Requeido
/
ciEto cito ciio
asma

PREVENCION PREVENCION PREVENCION
OPrimera © Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORSILIDAD
OPrimera © Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

EVOLUCION

f

CIE10 CIE1D CIET0
ASMA <=

1O ¢ ©

PREVENCION

PREVENCION PREVENCION
Primera ®Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera ®Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

z

“Codigo CIAP2”

Ingresar las enfermedades del paciente CIAP 2 (Clasificacidn Internacional de Atencidn
Primaria)
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CODIGO CIAR 2 v
CIAP2 CIAP2 CIAP2

Q@ Q) Q)

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
CIE 10: Se debe registrar los cddigos segun CIE-10 correspondiente a los

diagndsticos.

Lupa: Con el criterio ya sea el cddigo o descripcion del CIE10 respectivo se

mostrara la informacion.

Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacién de la
enfermedad del paciente
Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente

con la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan

deficiencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencion primaria)

“Asignar enfermedad CIAP2”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:

1. Ingresar el nombre o el cddigo CIAP 2, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso

1

2. Presionar clic en el botdn Lupa como se muestra en el paso 2

CODIGO CIAP 2

CIAP2

gripe ¢ 1Paso
@G 2Paso

PREVENCION

Primera
MORBILID,
Primera

3. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se

AD

Subsecuente

Subsecuente

CIAP2

Q

PREVENCION
Primera

MORBILIDAD
Primera

muestra en la siguiente figura.

4. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10

Cal

IGO CIAP 2

ClAP2

gipe

Q

PREVENCION
Primera Subsecuente

MCRE

ILDAD

Primera Subsecuente

siguiente figura:

CODIGO CIAP 2

ciaPz

Influenzalgripe

PREVENCION
Primera

MORBILIDAD
Primera

B —]

® Subsecuente

® Subsecuente

CIAP2

Q

PREVENCION
Primera

MORBIL DAD
Primera

clapa

@

PREVENCION
Primera

MORBILIDAD
Primera

Subsecuente

Subsecuente

Subszcuerte

Subszcuerte

Subsecuente

Subsecuente

269

ClAP2

|

PREVENCION
Primera

MORBILIDAD
Primera

I I
245 R0 Infuenzalgripe Seleccionar WEag===33 Paso

ClaP2

©

PREVENCION

Primera Subsecuente

MOR3ILIDAD

Primera Subsecuente

ClAP2

@
PREVENCION

Primera Subsecuente
MORBILIDAD

Primera Subsecuente

Subsecuente

Subsecuente




“Botdn Historial Médico”
1. Al presionar el botdn “Historial Médico” se mostrard la informacién del historial
médico del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR

HISTORIAL CLINICO

FECHA FECHA

INICIAL FINAL @

02/032016 Pediatria pulmones congestionado Influenza ya no presenta fiebre, tomas agua en ambudancia
2. Paravolver a la seccion “Atencidn Pediatria” debe presionar el botén “Regresar”.
“Boton Historial de Receta”

1. Al presionar el botdn “Historial de Receta” se mostrara el historial médico del
paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

ATENCION PEDIATRIA

HISTORIAL DE RECETAS MEDICAS

FECHA FECHA

Q
INICIAL FINAL

10035 020032016 Pedatria Javier Romero <= 1

1 Paracetamal (1P

1 Ibupretens (1 g

2. Para consultar una receta se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal como indica
en el paso 1.

3. En el paso 2 se muestra el detalle de la receta que se le hizo al paciente

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Pediatria” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Examenes Internos”

En esta seccién se mostrara los resultados internos que el paciente se realizé en el hospital.
1. Al presionar el botén “Exdmenes Internos” se mostrara la informacion del historial
de los examenes médicos del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en
la siguiente figura.
2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Grupo de Exdamenes”
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ATENCION PEDIATRIA

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS

FECHA FECHA FINAL

wciAL L

Ticket Numero Fecha de Examen Seleccionar

[ 3202016 6:00.35 PM 11

OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LAS EXAMENES MEDICOS
GRUPO DE EXAMENES OBSERVACIONES

Comgo de Nombre de ver
Grupo Grupo.

Hematca <:2 3

Tipn de Examen Resuttado Medida Ranga
PLAGUETAS 88 mm3
HEMOGLOBINA s i

LINFOCITO

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Pediatria” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Examenes Especiales”

En esta seccion se mostrara los resultados externos que el paciente.

1. Al presionar el botén “Exdmenes Especiales” se mostrara la informacion del
historial de exdmenes especiales médicos del paciente detallado por fecha, tal
como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Resultado de
examenes especiales”

ATENCION PEDIATRIA

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS ESPECIALES

FECHA INICIAL FECHA FINAL

L

Ticket Numero Fecha de Examen Seleccionar

02032016 . <=1

LTADOS

RESULTADOS DE LOS EXAMENES ESPECIALES

Codigo Examen o Resultado

6 Cuttivo de Orina 80 1 6704 & 85

RESULTADO UNIDAD RANGOS REFERENGIA ﬁ
2

GERMEN AISLADO

RESISTENTE

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccidn “Atencién Pediatria” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Resultados de Ecografias”

En esta seccion se mostrara los resultados ecografias que el paciente se realizé en el
hospital.
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1. Al presionar el botdn “Resultados de Ecografia” se mostrara la informacién del
historial de los resultados de ecografia médicos del paciente detallado por fecha,
tal como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico de ecografia se debe dar clic en el link
“Seleccionar”, tal como indica en el paso 1, al dar clic se mostrara la parte de
“Resultado de ecografias”

ATENCION PEDIATRIA

HISTORIAL DE ECOGRAFIAS

FECHA FECHA

Q
INICIAL FINAL L

Ticket Numero Fecha de Ecografia

10002 22872016 33531 PM <=1

\R RES
RESULTADOS DE LAS ECOGRAFIAS

Tipo de Ecografia Resultado Ver Ecograf:

Ecografia de Testiculos Ecografia prueba

s>

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3
4. Paravolver a la seccidn “Atencién Pediatria” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Crear Receta”

Permite ingresar el detalle de la receta que el especialista le hara al paciente tal como se
muestra en la siguiente figura:

Para realizar la receta se debe hacer lo siguiente:
1. Ingresar la cantidad, medicamento y prescripcion médica.
2. Presionar el botén “Cargar Receta”, tal como se muestra en la siguiente figura paso

1
ATENCION PEDIATRIA
REGRESAR
Cantidad 30
Medicamento Lemonfly nifios tabletas masticables para la gripe
P
Prescripcion Masticar una después del almuerzo
.
=
Cantidad Ingresar la cantidad del medicamento a recetar al paciente
Medicamento Ingresar la descripcion detallada del medicamento a recetar al
paciente
Prescripcion Ingresar la prescripcion médica detallada del medicamento a recetar
al paciente.
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3. Al presionar el botén “Cargar Receta” los datos ingresados se agregardn a la receta
médica tal como se muestra en la siguiente figura paso 2.

RECETA MEDICA

Nombre del Paciente: Ruben Sancan Tipo de Paciente: Normal Fecha: 02/3/2016
Reyes
Cantidad Medicamento Prescripcion Eliminar
1 Paracetamol (1 Paracetamol ) tomar una cucharada despues de cada comida Editar Eliminar
1 Ibuprofenc (1 Ibuprofene ) Tomar después del almuerzo Editar Eliminar
30 Lemonflu nifios tabletas masticables para la gripe (30 Lemonflu nifios tabletas masticables para la gripe ) Masticaruna | Editar Eliminar

después del almuerzo

w)

4. Al realizar el ingreso de toda la receta se procede a imprimir, para realizar la
impresién de la receta se debe presionar clic en el botdn “Imprimir” tal como se
muestra en el paso 3 y se mostrara el reporte de la receta.

Reporte de receta

TH Receta (3).pdf - Adobe Reader =N iR |
Archivae  Edicion  Ver Ventana Ayuda *
wic | QB ZSES | [1]/1| = & | | (A = Herramientas | Rellenar y firmar | Comentario
|! =
= HOSPITAL CASA DEL = HOSPITAL CASA DEL
() “casa  BUEN SAMARITANO %\ “scasa  BUEN SAMARITANO |
7 i samanitang  Sabanilla - Pedro Carbo 57 ard) wviasitan  Sabanilla - Pedro Carbo 3
< Telf: 3015596 < Telf: 3015596
|Fecha: 02/3/2016 Fecha: 02/3/2016 0
Doctor: Javier Romero Doctor: Javier Romero
Paciente: Ruben Sancan Reyes Paciente: Ruben Sancan Reyes
Cantidad Medicamento Prescripcion
1 Paracetamol (1 Paracetamol ) Tomar una cucharada despues de
cada comida
1 Ibuprofeno ( 1 Ibuprofeno ) Tomar despusés del almuerzo
30 Lemonflu nifios tabletas masticables ( 30 Lemonflu nifios tabletas masticables para la gripe )
para la gripe Masticar una después del almusrzo

Después de realizar el ingreso de los registros del paciente y usuario puede presionar el

botdn “Terminar consulta” o “Regresar”
w REGRESAR

Al presionar el botdn “Terminar Consulta” el sistema mostrara el siguiente mensaje de
confirmacién

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de terminar esta consulta medica?

En caso de no terminar la consulta verifique campos requeridos y vuelva a intentar
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Al presionar Terminar, el sistema registrara los datos ingresados por el especialista para ser
registrado en su historial y se mostrard el siguiente mensaje tal como se muestra en la
siguiente figura:

Exito! Atencion al Paciente Ruben Sancan Reyes Exitosa

ATENCION PEDIATRIA
N T R

NO HAY PACIENTES DISPONIBLES ACTUALICE PAGINA

La informacién ingresada en el sistema se guardara en el histérico del paciente

TRANSACCION PSICOLOGIA.

Objetivo. -El principal objetivo es ingresar el tratamiento de la consulta aquellos asuntos
que le sean planteados por el paciente

Ubicacién. -Se encuentra en la Aplicacién Atencién/Psicologia

Pre — Requisitos. -

Funcionalidad. -Esta transaccién presenta 1 pantalla:
1. Pantalla “Atencién Psicologia “que es la que se presenta al seleccionar la
transaccidon “Ecografia” en el menu. El detalle de esta pantalla estd descrito mas
adelante.

Pantalla “Atencion Psicologia”

Esta transaccién presenta la lista de los pacientes que deben atenderse por la especialidad
de psicologia, tal como se muestra en la siguiente figura.

FASMAD  Atencion~ Veronica Sancan (Psicologia) G Salir

ATENCION PSICOLOGIA

Codigo Cartilla Nombre Apellidos Seleccionar

016-000019 Leisly Rubi Sancan Villarroel Seleccionar

»

Cadigo Cartilla: | Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente.

Nombre: Muestra los nombres del paciente que se hardn atender por el
especialista

Apellidos: Muestra los apellidos del paciente que se hardn atender por el
especialista

Seleccionar: Link de seleccion, el cual al dar clic se muestra la seccién “Atencion

Psicologia” es la parte que el especialista debe ingresar informacion
con respecto al paciente.
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“Atencion Psicologia”

ATENCION PSICOLOGIA

HISTORIAL MEDICO HISTORIAL DE RECETAS EXAMENES INTERNOS EXAMENES ESPECIALES RESULTADO DE ECOGRAF)

DATOS DEL PACIENTE

ATENCION MEDICA

SIGNOS VITALES, REVISION APARATOS Y SISTEMA, EXAMEN FISICO v

GRUPX

INFORMACION PSICOLD

EVOLUCION Y CODIGO €

CODIGO CIAP 2

PRIORITARIQ, SELECCION, DIAGNOSTICO ¥ TIPO DE DIAGNOSTICE ~

GICA v

IE 10 v

Historial Médico:

Muestra el historial médico del paciente. La descripcidn se encuentra
detallada mds adelanta

Historial de Receta

Muestra el historial de la receta que le han recetado al paciente. La
descripcién se encuentra detallada mas adelanta

Examenes Internos:

Muestra el historial de los exdmenes internos que se ha realizado el
paciente. La descripcion se encuentra detallada mds adelanta

Examenes Muestra el historial de los exdmenes externos que se ha realizado el
Especiales: paciente. La descripcion se encuentra detallada mds adelanta
Resultados de | Muestra el historial de ecografias que se ha realizado el paciente. La
Ecografia descripcidén se encuentra detallada mas adelanta

Datos del Paciente

Muestra los datos bdsicos del paciente como edad, sexo, direccion,
nombres y apellidos, etc. La descripcién se encuentra detallada mas
adelanta

Signos Vitales
Revision Aparatos y
Sistema, examen
fisico

Muestra los signos vitales que fue ingresado por la auxiliar, revision,
aparatos y sistema, examen fisico del paciente

Grupo prioritario
seleccién
diagnostico t tipo
de diagnéstico

Permite asignar al paciente el grupo prioritario y el diagndstico. La
descripcién se encuentra detallada mas adelanta

Informacion
Psicologia:

Permite ingresar

Evolucion y Cédigo
CIE10

Permite ingresar la evolucion detallada del paciente y el cédigo CIE10.
La descripcion se encuentra detallada mas adelanta

Cadigo CIAP 2

Permite asignar los cddigos de las enfermedades al paciente. La
descripcioén se encuentra detallada mas adelanta

Terminar Consulta

Botéon que permite confirmar que los registros que ingreso el
especialista son correctos. Una vez confirmado no se podra realizar
modificaciones.

Regresar.

Botdn que permite regresar a la lista de paciente pendiente

“Datos del Paciente”

En la seccidn de “Datos Paciente”, se ingresan los datos personales y basicos que permiten
la identificacidn del paciente y su localizacién.
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DATOS DEL PACIENTE

CODIGO CARTILLA
016-000108
EDAD
2

NOMBRE LUGAR DE NACIMIENTO RESIDENCIA
Ruben Sancan Reyes Orellana v Orellana A
MESES ESTADO CIVIL SEXO

1 Soltero(a) v Masculing A

Cadigo Muestra el nimero de la cartilla que tiene asignado el paciente, el cédigo

Cartilla: de la cartilla fue ingresado desde la transaccién “Paciente” y no se puede
modificar

Nombre: Muestra los nombres y apellidos del paciente, los nombres y apellidos fue
ingresado desde la transaccidn “Paciente y no se puede modificar

Lugar Muestra el lugar de nacimiento del paciente, el lugar de nacimiento fue

Nacimiento: ingresado desde la transaccidn “Paciente y puede ser modificada.

Residencia: Muestra el lugar de residencia del paciente, la residencia fue ingresado
desde la transaccidn “Paciente y puede ser modificada.

Edad: Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccion
“Paciente y puede ser modificada.

Meses Muestra la edad del paciente, la edad fue ingresado desde la transaccion

“Paciente y puede ser modificada.

Estado civil:

Muestra estado civil del paciente, el estado civil fue ingresado desde la
transaccién “Paciente”

Sexo:

Muestra sexo del paciente, el sexo fue ingresado desde la transaccion
“Paciente”

“Atencion Médica”

ATENCION MEDICA

HABITOS

* Requerida *

ENFERMEDAD ACTUAL

* Requerid *

ALERGIAS
* Requerido *

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

* Requerido *

VACUNAS

* Requerido

Habitos: Se debe ingresar los “Habitos” que tiene el paciente

Alergias: Se debe ingresar las “Alergias” que tiene el paciente

Antecedentes Permite ingresar los distintos antecedentes ordenados segln su
Patolégicos naturaleza.

Vacunas: Ingresar las vacunas que le han puesto al paciente.

Enfermedad Se debe ingresar la enfermedad actual que tiene el paciente. ¢Cuando
actual: comenzd?, (Como?, éPor qué?

“Signos Vitales, Revision Aparatos Y Sistema, Examen Fisico”

SIGNOS VITALES, REVISION APARATOS Y SISTEMA, EXAMEN FISICO v

SIGNOS VITALES

PRESION

PESO

ESTATURA

TEMPERATURA | 42

FRECUENCIA

REVISION APARATO ¥ SISTEMA

ORGANOS DE LOS
o0 SENTIDOS gas ke

EXAMEN FISICO

25 CARDIORESPIRAT, PEL CABEZA
120 GASTROINTESTI w08 OROFARINGE
GENITOURINARIO [ CUELLD
WEUROMUSCUESQUE NARIZ ABDOVEN

PSicoLOGICO RECTOY ANO

VERTEBRAL
EXTREMIDADES GANGLIOS

NEUROLOGICO GENITALES
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Se muestran los signos vitales que fueron ingresados por la auxiliar desde

Signos Vitales: | la transaccidn “Signos Vitales” la cual refleja las funciones esenciales del

cuerpo que son “Presion”, “Peso”, “Estatura”, “Temperatura”,
“Frecuencia”, con la finalidad de observar, medir y vigilar sus signos
vitales del paciente.

Revision
aparatoy
sistema:

Se debe ingresar detalladamente la revision que el especialista realice al
paciente con respecto a “Organos delos sentidos”, “Cardio Respiratorio”,
“Gastrointestinal”, “Genitourinario”, “Neuromuscuesque”, “Psicolégico”

Examen Fisico

Se debe ingresar detalladamente la revisidon que el especialista realice al
paciente con respecto al examen fisico como: “Talla”, “Piel”, “Ojos”,
“Oidos”, “Nariz”, “Recto y Ano”, “Extremidades”, “Neurolégico”, “Térax”,
“Cabeza”, “Oro faringe”, “Cuello”, “Abdomen”, “Calum vertebral”,

” o«

“Ganglios”, “Genitales”.

“Grupo Prioritario, Seleccion, Diagnostico Y Tipo De Diagnostico”

En esta seccion se debe asignar al paciente el grupo prioritario, tipo de diagndstico como
condicidn y procedimientos y diagnédstico.

GRUPQ PRIORITARIO. SELECCION. DIAGNOSTICO Y TIPO DE DIAGNOSTICO v

GRUPO PRIORITARIO TIPO DE DIAGNOSTICO SELECCION DlaGNosTICO

DESCRIPCION

REFERENCIA INTERCONS SOLICITADA
CONTRAREFEREN CINTERCONS RECIBIDA 4

CONDICION Presuntivo

PROCEDIMIENTOS | —

Grupo Permite seleccionar el grupo prioritario del paciente. Registre de 1 a 3 grupos
Prioritario | prioritarios al que pertenece el paciente.
Tipo de Permite seleccionar el tipo de diagndstico del paciente. Registre los tipos de

diagnéstico

diagndstico que pueden ser: Presuntivo, Definitivo Inicial, Definitivo Inicial
Confirmado por laboratorio, Definitivo Control

Seleccion

Referencia: Solo se debe seleccionar si el paciente es enviado a un
establecimiento de salud.

Contrareferencia: Solo se debe seleccionar si el paciente que inicialmente fue
referido o derivado, es retornado luego de haber recibido la atencién con la
informacidn pertinente en la otra casa de salud

Solicitada: Solo se debe seleccionar cuando el especialista solicita una
interconsulta a otro profesional del mismo establecimiento en el transcurso
de su consulta.

Recibida: Solo se debe seleccionar cuando brinde una interconsulta solicitada
por otro profesional de Consulta Externa.

Diagndstico

Se debe ingresar detalladamente la determinacion de una enfermedad por
analisis de los sintomas. Es el procedimiento por el cual se identifica una
enfermedad.

“Informacion Psicologia”
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INFORMACION PSICOLOGICA

Campo Regque Campo Requesido
AREA FAMILIAR AREA SOCIAL ANALISIS DE LA DEMAKDA

Area familiar:

Se debe ingresar detalladamente la informacion del area familiar del
paciente, la informacién es obligatoria

Area social:

Se debe ingresar detalladamente la informacién del drea social que vive
el paciente, la informacion a ingresar es obligatoria.

Analisis de la
demanda:

Se debe ingresar detalladamente la informacidn de la demanda.

“Evolucion y Codigo CIE 10”

En esta seccidn se debe ingresar la evolucidon y el cédigo CIE10 (Cédigo Internacional de
Enfermedades).

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v

EVOLUCION

CIE1D0

PREVENCION
Primera

MORBILIDAD
Primera

CIE10 CIE10

Y e
PREVENCION PREVENCION

Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD

Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

Evolucion

Se debe ingresar detalladamente los cambios y procesos implicados en el
desarrollo de la enfermedad del paciente.

CIE 10: Se debe registrar los cddigos segun CIE-10 correspondiente a los
diagnosticos.

Lupa: Con el criterio ya sea el cédigo o descripcion del CIE10 respectivo se mostrard
la informacion.

Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacién de la
enfermedad del paciente

Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con

la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias
fisicas, mentales y sensoriales (prevencidn primaria)

“Asignar enfermedad CIE10”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
5. Ingresar el nombre o el cédigo CIE10, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1
6. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2
EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
EVOLUCION
CIE10 CIE10 CIE10 ’
asma ¢Pasul
O <=2 © Q)
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
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7. Al presionar clic en el botén Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.

Codigo | Codigos | Nombre Seleccionar

22 [ CO0 | MELOMAMULTIPLES Y TUMORES MALIGNOS DE CELULAS PLASMATICAS
574 |E2 | KWASHIORKOR MARASWATICO

2 |us | Asua

73 |us | EsTADoASMATICO

135 |R70 | VELOCIDAD DE ERITROSEDIMENTACION ELEVADAY OTRAS

ANORMALIDADES DE LA VISCOSIDAD DEL PLASHA
1385 | RT7 | OTRASANORMALIDADES DE LASPROTEINAS PLASMATICAS

261 | M3 | INFECCION POR MICOPLASMA SIN OTRA ESPECIFICACION

5285 | B30 | INFECCION PULMONAR AGUDA DESIDA A HISTOPLASHA CAPSULATUM

3285 | B3Y1 | INFECCION PULMONAR CRONICA DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM

3287 B3 | INFECCION PULMONAR DEBIDA A HISTOPLASMA CAPSULATUM, SIN OTRA
ESPECIFICACION

S
EVOLUCION Y CODIGO CE 10 v
voucion
st ot st

Q@ Q@
revencion revencion revencon
priner - priner — prinera —

8. Al seleccionar la enfermedad se mostrara lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:
EVOLUCIONY CODIGO CIE 10 v

EVOLUCION

CIE10 CIE10 CIE10

L —— |
) ) )

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Codigo CIAP2”

Ingresar las enfermedades del paciente CIAP 2 (Clasificacion Internacional de Atencién
Primaria)

CODIGO CIAP 2 v
Clar2 Clarz CIAP2
v Q) 0
PREVENCION PREVENCION PREVENCION
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
CIE 10: Se debe registrar los cddigos segun CIE-10 correspondiente a los
diagnosticos.
Lupa: Con el criterio ya sea el cédigo o descripcidn del CIE10 respectivo se mostrara
la informacion.
Prevencion: | Se debe marcar el estado (Primera o Subsecuente) o situacién de la
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enfermedad del paciente

Morbilidad: | Se debe marcar si la enfermedad del paciente es primaria o subsecuente con
la finalidad de impedir medidas encaminadas a que se produzcan deficiencias
fisicas, mentales y sensoriales (prevencidn primaria)

“Asignar enfermedad CIAP2”

Para realizar la busqueda de la enfermedad del paciente debe realizar lo siguiente:
5. Ingresar el nombre o el cddigo CIAP 2, tal como se muestra en la siguiente figura,

paso 1
6. Presionar clic en el botén Lupa como se muestra en el paso 2
CODIGO CIAP 2 v
CIAP2 CIAPZ CIAP2

giipe ¢ 1Paso
@G 2Paso @ @

PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

7. Al presionar clic en el botdn Lupa en la parte superior se muestra la informacion
con el criterio de busqueda y se debe seleccionar la enfermedad tal como se
muestra en la siguiente figura.

T
R80

2445 Influenzalgripe Seleccionar Wagmm=)3 Paso

EVOLUCION Y CODIGO CIE 10 v
CODIGO CIAP 2 v
CciaP2 clap2 clap2

gripe
o [ [
PREVENCION PREVENCION PREVENCION

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD

Primera Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

8. Al seleccionar la enfermedad se mostrard lo siguiente tal como se muestra la
siguiente figura:

CODIGO CIAP 2 v

CIAP2 CIAP2 CIAP2
Infuenzargripe )
e 1) 1

PREVENGION PREVENCION PREVENCION

Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente
MORBILIDAD MORBILIDAD MORBILIDAD
Primera ® Subsecuente Primera Subsecuente Primera Subsecuente

“Boton Historial Médico”
1. Al presionar el botdn “Historial Médico” se mostrara la informacion del historial
médico del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR
FECHA FECHA
INICIAL FINAL Q
02103/2016 Pediatria pulmones congestionado Influenza ya no presenta fiebre, tomas agua en ambudancia

280




2. Paravolver a la seccion “Atencidon Psicologia” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Historial de Receta”
1. Al presionar el botdn “Historial de Receta” se mostrara el historial médico del
paciente detallado por fecha, tal como se muestra en la siguiente figura.

REGRESAR

HISTORIAL DE RECETAS MEDICAS

FECHA FECHA
Q
INICIAL FINAL (2]
R R
10035 02/03/2016 Pediatria Javier Romero Selezcionar gl | 1

MEDICAMENTO RECETADO

I S

1 Paracetamol (1 Paracetamol ) tomar una cucharada despues de cada comida

2

1 Ibuprofeno (1 Ibuprofeno ) Tomar después del almuerzo

2. Para consultar una receta se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal como indica
en el paso 1.

3. En el paso 2 se muestra el detalle de la receta que se le hizo al paciente

4. Paravolver a la seccidn “Atencidn Psicologia” debe presionar el botén “Regresar”.

“Boton Examenes Internos”

En esta seccidon se mostrard los resultados internos que el paciente se realizé en el hospital.
1. Al presionar el botdn “Exdmenes Internos” se mostrard la informacién del historial
de los examenes médicos del paciente detallado por fecha, tal como se muestra en
la siguiente figura.
2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Grupo de Exdamenes”

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS
. ®

Ticket Numero Fecha do Examen Seleccionar

] 322016 50036 M <=1

RESULTADOS DE LAS EXAMENES MEDICOS
GRUPO DE EXAMENES OBSERVACIONES

Cotigo de. Nombre g ver
Grupo Grupo

Hematica <:2 3

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3
4. Paravolver a la seccidn “Atencidn Psicologia” debe presionar el boton “Regresar”.

“Boton Examenes Especiales”

En esta seccion se mostrara los resultados externos que el paciente.
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1. Al presionar el botdn “Exdmenes Especiales” se mostrara la informacion del
historial de exdmenes especiales médicos del paciente detallado por fecha, tal
como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico se debe dar clic en el link “Seleccionar”, tal
como indica en el paso 1, al dar clic se mostrard la parte de “Resultado de
examenes especiales”

REGRESAR

HISTORIAL DE EXAMENES MEDICOS ESPECIALES

FECHA INICIAL FECHA FINAL

L

T
9 02032016 Seleceionar gl 1

OCULTAR RESULTADOS
RESULTADOS DE LOS EXAMENES ESPECIALES

g S S S N S N
16 0 1 85 98

Cultivo de Orina 8 67-94 81 er Resultado

RESULTADO UNIDAD RANGOS REFERENCIA ﬁ

80 1 6794
<=3

2

GERMEN AISLADO 81

RESISTENTE | 4

Z

3. Enel paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccidn “Atencidn Psicologia” debe presionar el boton “Regresar”.

“Botén Resultados de Ecografias”

En esta seccion se mostrard los resultados ecografias que el paciente se realizé en el
hospital.

1. Al presionar el botdn “Resultados de Ecografia” se mostrard la informacion del
historial de los resultados de ecografia médicos del paciente detallado por fecha,
tal como se muestra en la siguiente figura.

2. Para consultar un resultado médico de ecografia se debe dar clic en el link

“Seleccionar”, tal como indica en el paso 1, al dar clic se mostrara la parte de
“Resultado de ecografias”

HISTORIAL DE ECOGRAFIAS

3. En el paso 2 al seleccionar “Ver Resultados”, se mostrara los resultados tal como se
muestra en el paso 3

4. Paravolver a la seccidn “Atencidn Psicologia” debe presionar el botén “Regresar”.
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Después de realizar el ingreso de los registros del paciente y usuario puede presionar el

botdn “Terminar consulta” o “Regresar”
l REGRESAR

Al presionar el botdn “Terminar Consulta” el sistema mostrara el siguiente mensaje de
confirmacion

MENSAJE DEL SISTEMA

Esta seguro de terminar esta consulta médica?

En caso de no terminar la consulta verifique campos requerides y vuelva a intentar

Terminar Cancelar

Al presionar Terminar, el sistema registrara los datos ingresados por el especialista para ser
registrado en su historial. Y volver a la pantalla de “Atencién Psicologia”

MODULO DE REPORTES
TRANSACCION ENFERMEDADES MAS FRECUENTES

Esta transaccidn permite obtener la informacion de reporte de las enfermedades
frecuentes de los pacientes

Para Consultar el reporte de deuda por enfermedad debe realizar lo siguiente:
1. Ingresar la fecha de inicio de consulta de enfermedades frecuentes del
paciente
2. Ingresar la fecha de fin de consulta de enfermedades frecuentes del
paciente
3. Dar clic sobre el botén de Lupa.

Para exportar el reporte de enfermedades frecuentes debe realizar lo siguiente:
1. Darclic sobre el botdon de Excel para exportar la informacién.

3

FASMAD  Administacion-  Atncione= . - Mar enta - - Sandro Quito (Administrador)  C» Salir

REPORTE DE ENFERMEDADES MAS FRECUENTES (CODIGO CIE)
reca — T T — ®

OCULTAR REFORTE

ENFERMEDAD TODOS | HOMERE | MUJER | EDAD(1- | EDAD(S- | EDAD{11- | EDAD{160 9
El 10 15)

ot VOMITES EXCESIVOS EN EL EMBARAZO 1 ] 1 0 0 (] 1 3333

N8 (OTRAS ENFERMEDADES INFLAMATORIAS DE LAVAGINAY DE LA | 1 o 1 0 0 (] 1 3333
VULVA

cs1 TUMGR MALIGNO DE LAVULYA 1 ] 1 0 0 a 1 3333

TOTAL 3 (] 3 0 0 a 3 10000



Fecha inicio: Campo de Entrada. Se debe ingresar la fecha desde la cual se quiere
comenzar a consultar.

Fecha fin: Campo de Entrada. Se debe ingresar la fecha hasta cual se quiere
comenzar a consultar.

Boton lupa: Botdn que permite consultar los datos ingresados

Cadigo CIE: Campo de Salida. Muestra el cédigo CIE de la enfermedad

Enfermedad: | Campo de Salida. Muestra el nombre de la enfermedad

Todos: Campo de Salida. Muestra el total de las enfermedades que se han
registrado en el sistema.

Hombre: Campo de Salida. Muestra el total de pacientes varones que tienen la
enfermedad.

Mujer: Campo de Salida. Muestra el total de pacientes mujer que tiene la
enfermedad.

Edad (1-5): Campo de Salida. Muestra el total de pacientes que tienen la enfermad
en el rango de edad de 1 a 5 afios.

Edad (6-10): Campo de Salida. Muestra el total de pacientes que tienen la enfermad
en el rango de edad 6 a 10 afios.

Edad (11-15): | Campo de Salida. Muestra el total de pacientes que tienen la enfermad
en el rango de edad de 11 a 15 afios.

Edad (16 o Campo de Salida. Muestra el total de pacientes que tienen la enfermad

mas): en el rango de edad de 16 o mas afios.

Boton Excel: Campo de Salida. Botdn que permite exportar en un archivo Excel las
enfermedades frecuentes del paciente.

TRANSACCION MSP

Esta transaccién permite obtener la informacién de reporte del total de los pacientes que
se hicieron atender en una determinada fecha.

Para Consultar el reporte de MSP (Ministerios de Salud Publica) debe realizar lo siguiente:

1. Ingresar la fecha de inicio y fin de la consulta que desee realizar
2. Dar clic sobre el botdn de Lupa.
3. Para exportar el reporte de enfermedades frecuentes debe realizar lo
siguiente:
a. Dar clic sobre el botdn de Excel para exportar la informacion.

FASMAD  Admmsracin.  Awnoén.  Genersgén

Sandro Quito (Administrador

REPORTE DE PACIENTES ATENDIDOS MSP

FECHA INICIAL FECHA FINAL

<

T e ) ey ey ey ey ey ey e e e e

N EL RANGO DEFINIDO NO SE ENCUENTRA PAT)

)
Ix=

Fecha inicio: Campo de Entrada. Se debe ingresar la fecha desde la cual se quiere
comenzar a consultar.

Fecha fin: Campo de Entrada. Se debe ingresar la fecha hasta cual se quiere
comenzar a consultar.
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Boton lupa:

Botdn que permite consultar los datos ingresados

Datos

Se mostraran todos los registros del paciente.

Botdn Excel:

Campo de Salida. Botdn que permite exportar en un archivo Excel
los pacientes que se hicieron atender en una fecha determinada

TRANSACCION RECAUDACIONES

Esta transaccion

permite obtener la informacién de reporte del total de lo recaudado en

consultas médicas, ecografias, exdmenes internos y externos.

Para Consultar el reporte de recaudaciones debe realizar lo siguiente:

1.
2.

Ingresar la fecha de inicio y fin de la consulta que desee realizar
Dar clic sobre el botdn de Lupa.
Para exportar el reporte de enfermedades frecuentes debe realizar lo

siguiente:

a. Dar clic sobre el botdn de Excel para exportar la informacion.

REPORTE DE RECAUDACIONES REALIZADAS

NSULTAS MEDICAS EXAMENES INTERNOS

ECOGRAFIAS GENERADAS EXAMENES EXTERNOS

Campo de Entrada. Se debe ingresar la fecha desde la cual se quiere

Fecha inicio:
comenzar a consultar.

Fecha fin: Campo de Entrada. Se debe ingresar la fecha hasta cual se quiere
comenzar a consultar.

Botodn lupa: Botdn que permite consultar los datos ingresados

Consultas médicas

Nombre:

Campo de salida. Muestra los datos del doctor que atendié en el hospital
segln la especialidad

NuUmero de
consultas:

Campo de salida. Muestra el total de consultas que atendid el doctor
segun la especialidad

Precio de consulta:

Campo de salida. Muestra el valor total de lo recaudado por especialidad

Normal: Campo de salida. Muestra el total de nimero de pacientes normales que
fueron atendido por especialidad segun la fecha que se esta consultando

Becado: Campo de salida. Muestra el total de nimero de pacientes becados que
fueron atendido por especialidad segun la fecha que se esta consultando

Exonerado Campo de salida. Muestra el total de nimero de pacientes exonerados

que fueron atendido por especialidad segun la fecha que se esta
consultando
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Total:

Campo de salida. Muestra el valor total que se recaudé segun la fecha que
se estd consultando

Examenes internos

Paciente:

Campo de salida. Muestra los datos del paciente que se hicieron atender
segun la fecha seleccionada

Numero de Campo de salida. Muestra el total de nimeros de exdamenes
examenes:
Valor: Campo de salida. Muestra el valor total de los exdmenes por paciente

Tipo de paciente

Campo de salida. Muestra el tipo de paciente que se hicieron atender
segun el rango de fecha a consultar

Examenes externos

Paciente:

Campo de salida. Muestra los datos del paciente que se hicieron atender
segun la fecha seleccionada

Numero de Campo de salida. Muestra el total de nimeros de exdmenes
examenes:
Valor: Campo de salida. Muestra el valor total de los examenes por paciente

Tipo de paciente

Campo de salida. Muestra el tipo de paciente que se hicieron atender
segun el rango de fecha a consultar

Ecografias generadas

Paciente:

Campo de salida. Muestra los datos del paciente que se hicieron atender
segun la fecha seleccionada

Numero de Campo de salida. Muestra el total de nimeros de ecografias que se
examenes: realizaron segun los datos a consultar
Valor Campo de salida. Muestra el valor total de los exdmenes por paciente

Tipo de paciente

Campo de salida. Muestra el tipo de paciente que se hicieron atender
segun el rango de fecha a consultar

Boton Excel:

Campo de Salida. Botdon que permite exportar en un archivo Excel las
enfermedades frecuentes del paciente.
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Anexo 16: Acta de Entrega-recepcion del sistema al Hospital Casa del
Buen Samaritano

ACTA DE ENTREGA - RECEPCION

En la ciudad de Guayaquil, a los 22 dias del mes de febrero de 2016, comparecen Sandro Quito y
Verénica Sancan, estudiantes de la carrera de Ingenierfa en Sistemas Computacionales de la
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil; y el Dr. Pedro Albén V., Director y representante
del Hospital “Casa del Buen Samaritano” regentado por la Fundacion Asistencia Social Madre

Dolorosa.

Quienes suscriben la presente ACTA DE ENTREGA-RECEPCION sobre lo siguiente:

1. Aplicacion informatica para gestidn hospitalaria

| Médulos | Transaccion

i - =t Rol 2
- Administracion Roles- Menu
. Usuarios
Ecografias
[*TFTSi_CJterapia
| Ginecologia
Historial =
Atencion Medicina general Admin
Medicina general uotros =
| Odontologia

Pediatrfa i
Psicologia
L Consultas
_-‘Generaciérj‘j. i Ecografias

< Radiografia
Examenes Médicos
Exdmenes especiales
Exdamenes generales
Pacientes
Signos vitales
Enfermedades
v , Especialidades
Manterli_rﬁiehto - | Precio examenes
- | Precio de radiografia
Tipo de ecografias _
Enfermedades mas frecuentes
Reportes MSP den s
Recaudacion

Ingresos

S
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Con el siguiente alcance:’

1. Autenticacion

e En lainterfaz se solicitard al usuario que se identifique para poder acceder al sistema
en el cual pueda interactuar en las diferentes transacciones dependiendo del perfil que

tiene asignado.
2. Ingreso de doctores

» Se registrara al doctor con su respectiva especialidad y se especificara los dias que

atienden en el hospital.
3. Ingreso de consulta

e En esta seccidn se mostrara el tipo de consulta que se realizara el paciente y son las

siguientes:
i. Medicina general
ii. Medicina especial
4. Ingreso de paciente

e Se registraran a Iés pacientes dependiendo de su categoria las cuales se detallan a

continuacion:
i. Normal: cancela todo los servicios del hospital
ii. Becado: cancela solo las medicinas

iii. Exonerado: cancela solo las medicinas y examenes.

iv. Asi como también se podra modificar, anular y consultar.

5. Madadulo de doctor

i. Podra visualizar los pacientes que debe atender en el dia.

ii. Podra actualizar informacion del paciente en el caso que lo amerite.
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vi.

Podrd ingresar una pequefa descripcion en cuanto a los sintomas que presenta el

paciente el mismo que serd almacenado en su respectivo historial clinico.
Registrar el diagndstico, para poder generar reportes por tipo de diagnéstico.

Visualizacion de los resultados de los exdmenes y ecografia que se realice el

paciente

Se generard la receta del paciente

6. Examenes médicos y ecografias

Se registraran los diferentes pardmetros que se pueden realizar en un examen
médico con su respectivo precio, este mismo proceso se lo realizaran en la

ecografia

Si el paciente decide realizarse los exdmenes en el hospital, el sistema mostrard el
valor de dicho examen, si el valor es aceptado por el paciente se generara un

recibo de cancelacion.

El resultado de estos examenes médicos y ecografia seran ingresados al sistema

para su respectiva revision por el médico en la posterior visita del paciente.

7. Reportes

Ingresos recaudados por cada tipo de servicio ofrecido, entre un periodo de fechas

especificado por el usuario.

Ndmero de pacientes por cada tipo de diagndstico realizado, entre un periodo de

fechas especificado por el usuario.

8. Implementacion de red

Implementar una pequefia red local con la finalidad que los doctores puedan

acceder al sistema que se implementara desde sus respectivas areas. "

2. Capacitacidnde usuariossobre los médulos detallados a continuacion:
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Nombre Apellidos

R_ol

1
i

Recibio
+ Capacitacion

Moédulo

Transaccion

Dr. Pedro Alban | Director y

V.

Zoraida Herndndez

Administrador

Secretaria

Administracion

Rol
Roles- Menu
| Usuarios

- Generacion

i Consultas

Ecografias

Radiografia

Examenes
Médicos

Ingresos

Examenes
especiales
Paciente

Mantenimiento

Cnfermedades
Especialidades

" Precio

' exdmencs

i Precio de

radiografia

Tipo de

ecografias

Reportes

Enfermedades
mas trecuentes
MSP

Recaudacion

Rosa Guerrero Pilco

Auxiliar General

Si

Ingresos

Signos vitales

Pacientes

Generacion

Consultas

| Emilia Fajardo
Sénchez

Medico
Qdontdlogo

Si

Atencién

Odontologia
Histérico

lvonne Pérez Borbor

Medico Obstetriz,

S

Atencidn

Ginecologia
Histérico

Verdnica Toledo
Miranda

Psicélogo

Atencidn

' Psicologia

| Histérico

Pedro Alban

Medicina General

Atencion

Historial
Medicina
General

| Ingreso

Exdmenes
cspeciales

Reportes

Enfermedades
mas frecuentes
MSP

Recaudacion

Roberto Ramirez

Fisiatra

No aplica
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Se deja constancia de que el software cumple con lo planteado en el alcance, se ha personalizado
en base a los requerimientos especificados por la entidad receptora, y se ha realizado el
entrenamiento en campo de los usuarios especificados sobre el uso apropiado del sistema.

Para constancia de su aceptacion, las partes suscriben el presente instrumento en dos ejemplares
de igual tenor y efecto, en la ciudad de Guayaquil, 22 de febrero de 2016

Por la carrera de Ingenieria en sistemas Computacionales de la Universidad Catdlica de Santiago
de Guayaquil, entregan:

\Kﬁw@&m \}% ;

Veré\lica Sancan
.C. 0925037194 C.C. 0924767155

Por el Hospital “Casa del Buen Samaritano”, recibe:

I
Dr. Pedro Alban
Director
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puntos. La metodologia utilizada para la investigacion fue descriptiva, con un enfoque metodoldgico mixto
(cuantitativo-cualitativo) y como técnicas de recoleccidon de datos se utilizd la entrevista y la encuesta a
personal médico-administrativo y usuarios del centro hospitalario en general, con la finalidad de conocer
la necesidad de implementar un sistema de gestién y las caracteristicas necesarias. Finalmente, se
presentan las conclusiones a las que se llegaron luego de la implementacion del sistema y las
recomendaciones necesarias para el funcionamiento del mismo
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