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INTRODUCCIÓN 

Es importante tener en cuenta que en todo proceso investigativo el punto 

central reside en la búsqueda de conocimiento; al aplicarlo en este proyecto 

esta continua búsqueda se centra en el qué hacer para fa construcción de un 

software de calidad, que pueda llegar a ayudar los procesos que se manejan 

en una entidad. 

El proyecto va orientado específicamente a la entidad de salud IPS Servicios 

Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda., tomando como punto clave las 

historias clínicas, que al ser un documento fundamental en todo servicio de 

carácter institucional en et medio de Ja salud, requiere de un manejo viable 

que permita la seguridad de los datos. 

Debido al crecimiento continuo de la infraestructura del servicio y el manejo 

de la información, se busca a través de la tecnología una herramienta eficaz 

y sistemática para el desarrollo óptimo en la prestación de servicios. 

Este proyecto de investigación presenta las diferentes etapas o fases que se 

requieren para llevar a cabo la construcción de un sistema de información 

computarizado en la IPS Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda., 

con el fin de ayudar en la calidad del servicio de esta entidad, en cuanto al 

manejo de información, como historia clínica, citas y reportes estadísticos. 

En el medio de la ingeniería de sistemas resulta relevante llegar a conocer 

lo que el desarrollo e implementación de un sistema de información puede 

llegar a cambiar en el funcionamiento de una entidad. 

La finalidad de la realización de un sistema de información se centra en la 

simplificación de los procedimientos llevados a cabo en las organizaciones a 

fin de hacer más eficaz el funcionamiento de éstas, pero todo esto, del lado 

de los creadores de la aplicación depende de saber emplear los principios 
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básicos de la ingeniería del software para lograr desarrollar un producto que 

cumpla con las necesidades y supere las fallas del sistema actual. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA 

La clínica de Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda es una 

Institución Prestadora de Servicios de Salud (IPS) que le brinda sus 

servicios a las Aseguradoras de Riesgo Subsidiado (ARS) CAPRECON, 

CAFABA y COMPARTA. 

Este centro tiene más de ocho años de servicio a la comunidad del 

departamento del Atlántico, ofreciendo sus servicios a usuarios de 

Barranquilla, Sabanalarga, Sabanagrande, Galapa, Baranoa, Usiacurí, Palmar 

de Varela, Santo Tomas, entre otros. 

Esta entidad se encuentra en el nivel 2 de complejidad; al estar en este nivel 

está en la disposición de brindar a la comunidad servicios tales como: 

• Atención consulta medica general

• Consulta medica especializada

- Ortopedia

- Medicina Interna

- Oftalmología

- Otorrinolaringología

- Cirugías

- Gineco-Obstetricia

- Pediatría

• Fisioterapia

• Psicología

• Atención Nutricional

• Consulta Odontológica
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• Hospitalización del Paciente

• Cirugía Programada

•

• 

Atención de Urgencias

Laboratorio Clínico

• Acciones de Enfermería en Consulta Externa y Medicina Preventiva

Independientemente a los servicios que ofrece una entidad de salud es de 

suma importancia y de total aplicabilidad en las empresas que se 

desenvuelven en este medio el Archivo Clínico de un Paciente, ya que 

contiene información vital para la gestión médica, administrativa y legal. 

Indudablemente la Historia Clínica es el motor principal que permite la 

relación entre la Entidad de Salud y el Paciente. Es en este documento donde 

se recoge la información que procede de la práctica clínica relativa a un 

paciente y donde se resumen todos los procesos a que ha sido sometido. 

En la clínica SEMIN Según el promedio de la población adscrita para el año 

2006, tiene aproximadamente 1100 afiliados, y es de resaltar que las 

historias clínicas deben ser creadas para cada uno de los usuarios de la 

entidad. 

Las historias clínicas son necesarias para el proceso de consulta, ya que por 

medio de estas es posible saber los datos relevantes en torno a la salud 

evolutiva del usuario. La entidad maneja un formato de historia clínica 

universal, es decir aplica los mismos ítems de información para cada uno de 

los usuarios independiente a la edad del mismo. 

Anexado a este documento están los exámenes de laboratorio, hojas de 

evolución, hoja de tratamiento, notas de enfermería, resultados de 

laboratorio, historia clínica sicológica, historia clínica nutricional, entre otros. 

En la clínica SEMIN se ha notado que una de las situaciones más frecuentes 

es la pérdida de las historias clínicas, lo que genera el desconocimiento de la 
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información importante del cliente, durante todo su proceso como afiliado a 

la entidad. 

Además hay que tener en cuenta que una consulta médica debe durar 

aproximadamente 15 minutos, pero cuando un usuario no tiene historia 

clínica la creación de esta hace que la consulta se extienda un poco mas del 

tiempo establecido, ya que al médico le corresponde llenar los datos para 

este registro; como es evidente, en esta situación se invierte mas tiempo en 

la consulta. En caso de que sea un usuario nuevo la prolongación de la 

consulta se justifica, pero si es un usuario al que con anterioridad le habían 

tomado los datos para la historia clínica, el hecho de volverla hacer resulta 

un proceso repetitivo, que hace que de una u otra manera las actividades 

sean mas lentas. Esto ocasiona muchas veces las quejas de los usuarios que 

necesitan ser atendidos sin demora. 

Hay que tener presente que la idoneidad de un sistema radica 

principalmente, en el adecuado y apropiado manejo de la información, sin 

embargo al estar esta almacenada en medios como papel, resulta inevitable 

enfrentarse a situaciones como la pérdida, deterioro e inclusive es posible 

que los archivos sean mal ubicados. 

La entidad SEMIN maneja el archivo de las historias clínicas en estantes con 

casillas identificadas con las letras del abecedario, en donde se almacenan 

según la primera letra del apellido del paciente. 

Por más que este centro se ha ideado la manera de almacenar las historias 

clínicas de manera organizada, con el simple hecho de que estos registros 

estén en papel, están expuestos a las situaciones mencionadas. 

A este IPS, auditores de las ARS a las que la Clínica le ofrece los servicios, la 

evalúan a fin de saber como se están llevando a cabo sus procesos. En esta 
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evaluación, la entidad debe hacer entrega de Registros Individuales de 

Prestación de Servicios de Salud (RIPS), en donde aparecen todos los 

usuarios atendidos y el nombre del profesional que los atendió, En esta

evaluación las historias clínicas juegan un decisivo papel, pues en este 

momento la entidad debe estar en la capacidad de mostrar todas las 

historias clínicas que se soliciten, 

Si l.a entidad cuenta con un sistema informático para el manejo de las 

historias clínicas, se puede acceder de manera rápida y fácil a este archivo 

tan importante, fa finalidad de este sistema informático se centra en querer 

colaborar con el servicio de la entidad, a fin de resolver las situaciones 

actuales como la pérdida, deterioro y la posible mala ubicación de tas 

historias clínicas, 

El sistema de información desarrollado maneja una identificación única para 

cada una de las historias clínicas, lo que hace posible una recuperación 

posterior de datos de manera fácil y segura, 

El profesional de la salud que haga uso del sistema informático, podrá 

acceder a las historias clínicas por medio del número de Identificación del 

Paciente, ya sea Cédula, Tarjeta de Identidad, Registro Civil, entre otros, y 

anexar según sea el caso la información que se requiera. En caso de que sea 

un usuario nuevo, el médico creará la historia clínica, además se le hará 

posible crear la fórmula médica, también a cada profesional de la salud le 

es posible observar cada una de las citas que debe atender. 

Estos sistemas al ser más estables, pueden llegar a ser una buena solución 

para evitar la pérdida de las historias clínicas, ya que de cierta forma 

garantizan la seguridad de los datos, además se agilizaría el proceso de 

consulta, pues no hay necesidad de hacer procesos repetitivos que 

prolonguen la duración de la consulta. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Qué se debe hacer para manejar de forma más eficiente la información 

correspondiente a las historias clínicas en la IPS Servicios Médicos Integrales 

del Norte SEMIN Ltda. ? 

1.3 SISTEMATIZACIÓN DEL PROBLEMA 

• ¿cómo se maneja la prestación de los servicios de la entidad que permita

de forma fácil la obtención de información correspondiente a esta área?

• ¿oe qué manera se controla el ingreso de los diferentes usuarios al

sistema?

• ¿Qué se puede hacer para que el proceso de consulta resulte más eficaz al

momento de la formulación médica?

• ¿Qué aspectos se deben tener en cuenta para optimizar el manejo de las

citas médicas en la entidad?

10 



2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL 

Desarrollar un sistema de información computarizado que permita controlar 

los procesos correspondientes al manejo de la información en la IPS de 

Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

•

• 

Generar los reportes necesarios que contengan de manera organizada la

información de los servicios prestados por la entidad.

Clasificar el ingreso del profesional de la salud al sistema de información 

por medio de contraseñas, para así restringir y/o activar fa información a 

manejar. 

• Incluir las consultas necesarias que hagan posible observar las citas

dependiendo de la fecha o el servicio a prestar.

• Facilitar el ingreso y creación de la información correspondiente a la

formulación médica en la IPS SEMIN. 
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3. JUSTIFICACIÓN

El presente trabajo de investigación va orientado a estudiar los factores 

decisivos que se requieren a la hora de diseñar un sistema de información 

computarizado en la IPS Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda., 

lo cual permitirá identificar y diagnosticar los problemas causados por el 

sistema empleado actualmente en la entidad. 

Con el avance tecnológico que condiciona la salud, es necesario la aplicación 

de normas claras que garanticen la prueba de los datos, la confidencialidad 

de los actos médicos y la integridad y disponibilidad del contenido de la 

historia clínica. 

En la IPS Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda., las historias 

clínicas están expuestas al deterioro, la perdida o la mala ubicación por la 

forma como están almacenadas, siendo necesario establecer soluciones para 

lograr resultados adecuados para la optimización de la información del 

paciente y de la prueba del acto médico, ya que este es el único documento 

que mantiene la relación entre le médico y el paciente. 

Como es sabido todo documento plasmado en papel está vulnerable a 

eventos desfavorables que de una u otra forma perjudicarían a los directos 

implicados con el documento, en la IPS Servicios Médicos Integrales del 

Norte SEMIN Ltda., deberá llevar a cabo un registro cronológico y actualizado 

de todas las atenciones médicas, practicas, prescripciones, tratamiento e 

indicaciones dadas a los pacientes debidamente organizadas. 
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Es importante tener en cuenta la eficiencia de la entidad que se logra 

principalmente en la buena organización y en la agilización de sus procesos; 

y un sistema de información computarizado colaboraría con esta función. 
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 MARCO TEÓRICO 

Muchas entidades prestadoras de salud se han preocupado por brindar un 

buen servicio a la comunidad, y por lo tanto han optado por utilizar 

herramientas informáticas, donde se pueden almacenar los datos de los 

pacientes en forma electrónica. 

Para el desarrollo de este proceso de carácter investigativo, se hace 

necesario recurrir a todo material informativo que sirva de apoyo para la 

construcción de un sistema de información en el que se maneje las historias 

clínicas de una entidad de salud. 

Lo primero a considerar son los sistemas de información, que sirve como 

base en la implementación del proyecto ya resulta vital entender a plenitud 

lo que debe hacer un sistema computarizado que ayude las necesidades de 

una empresa. 

4.1.1 Sistemas de información 

Al hablar de sistemas de información se entiende como el conjunto de 

elementos que se relacionan entre sí con el fin de apoyar las actividades de 

una empresa o negocio. Para esto, un sistema de información computarizado 

debe estar conformado por componentes tan elementales como el hardware, 

software, bases de datos, telecomunicaciones, procedimientos y personas. 

Un sistema de información eficaz, puede hacer un gran papel en fa mejora, e 

incluso en la sustitución selectiva de.l sistema de comunicaciones y en la 

coordinación de la organización, realizando actividades básicas como: 

entrada, almacenamiento, procesamiento y salida de información. 
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• 

• 

• 

• 

Entrada de Información: Es el proceso mediante el cual el 
Sistema de Información toma los datos que requiere para 
procesar la información. Las entradas pueden ser manuales o 
automáticas. Las manuales son aquellas que se proporcionan en 
forma directa por el usuario, mientras que las automáticas son 
datos o información que provienen o son tomados de otros 
sistemas o módulos. Esto último se denomina interfases 
automáticas. Las unidades típicas de entrada de datos a las 
computadoras son las terminales, las cintas magnéticas, las 
unidades de diskette, los códigos de barras, los escáner, la voz, 
los monitores sensibles al tacto, el teclado y el Mouse, entre 
otras. 

Almacenamiento de información: El almacenamiento es una 
de las actividades o capacidades más importantes que tiene una 
computadora, ya que a través de esta propiedad el sistema 
puede recordar la información guardada en la sección o proceso 
anterior. Esta información suele ser almacenada en estructuras 
de información denominadas archivos. La unidad típica de 
almacenamiento son los discos magnéticos o discos duros, los 
discos flexibles o diskettes y ros discos compactos (CD-ROM). 

Procesamiento de Información: Es la capacidad del Sistema 
de Información para efectuar cálculos de acuerdo con una 
secuencia de operaciones preestablecida. Estos cálculos pueden 
efectuarse con datos introducidos recientemente en el sistema o 
bien con datos que están almacenados. Esta característica de los 
sistemas permite la transformación de datos fuente en 
información que puede ser utilizada para la toma de decisiones, 
lo que hace posible, entre otras cosas, que un tomador de 
decisiones genere una proyección financiera a partir de los datos 
que contiene un estado de resultados o un balance general de un 
año base. 

Salida de Información: La salida es la capacidad de un 
Sistema de Información para sacar la información procesada o 
bien datos de entrada al exterior. Las unidades típicas de salida 
son las impresoras, terminales, diskettes, cintas magnéticas, la 
voz, los graficadores y los plotters, entre otros. Es importante 
aclarar que la salida de un Sistema de Información puede 
constituir la entrada a otro Sistema de Información o módulo. En 
este caso, también existe una interfase automática de salida. Por 
ejemplo, el Sistema de Control de Clientes tiene una interfase 
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automática de salida con el Sistema de Contabilidad, ya que 
genera las pólizas contables de los movimientos procesales de 
los clientes1

. 

Aparte de conocer el funcionamiento de un sistema de información es relevante 
tener presente que para el buen desarrollo de un sistema de información hay 
que recurrir a modelos que ayuden a la construcción de un software. Una de las 
fases mas importantes en este proceso es la del análisis, ya que de ésta depende 
completamente el resultado final del producto, pues se tiene que estudiar y 
concretar las necesidades que tiene el sistema actual, para dar las soluciones que 
pueden ser posibles mediante la implementación del sistema de información 
computarizado. 

4.1.1.1 Un poco de historia de los sistemas información 

Las empresas siempre han tenido como fin buscar un soporte adecuado al 

proceso productivo, el que de una u otra forma se caracteriza por la 

repetición de actividades. 

Bajo estas condiciones "fue claro que ciertas empresas de gran volumen, 

consideraron la inclusión de mecanismos computarizados, para que tomaran 

el control de algunas de estas tareas altamente repetitivas. Otras, 

consideraron el uso de elementos computarizados para el control y registro 

de volúmenes de producción"2•

De cierta forma los sistemas de información, trajeron consigo un efecto de 

apatía por parte de los empleados, pues tenían como mito que podían ser 

reemplazados por las máquinas. "Esta situación generó el primer 

antecedente histórico que se debe tener en cuenta: El miedo a perder el 

empleo luego de la incorporación tecnológica" 3 
• Pero en la actualidad 

lamentablemente muchas personas todavía están bajo esa convicción, sin 

1 www.monografias.com/trabajos14/control/control.shtml 

2 http://jms.w.cl/si/si02. html 

3 
http://jms.w.cl/si/si02.html 
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tener presente que el sistema necesita de personal humano que ayude en el 

funcionamiento del sistema computarizado. 

Logrado el primer acercamiento de la computación a las empresas, 

rápidamente se empezó a ganar terreno dentro de la organización. Y el 

primer interesado en utilizar nuevas tecnologías, fueron los responsables de 

la administración y las finanzas. Y los proyectos en los que mayor 

disponibilidad había para invertir eran los de estas unidades. 

La decisión de implementar un Sistema de información de determinada 

forma dependerá, en definitiva, del nivel de importancia que la organización 

asigne a la información. 

4.1.1.2 La seguridad en los sistemas de información 

Los sistemas de información en cualquier campo deben cumplir con una serie 

de parámetros que de una u otra forma garanticen la seguridad de los datos. 

"Las necesarias medidas de seguridad en los sistemas de 

información implican un coste de equipamiento, personal, programas 

y mantenimiento que obligan a buscar un equilibrio entre inversión y 

seguridad, teniendo siempre presente que ningún sistema garantiza 

el riesgo cero. Por otra parte, los sistemas tienen que generar 

confianza y para ello no sólo deben contar con las mejores medidas 

de seguridad y procedimientos de uso, sino que sus usuarios así han 

de percibirlo"4. 

4 Grupo de trabajo de Bíoétíca de la semFYC. Atención primaría, Informatización y confidencialidad de la historia
clínica, Nº 3 Julio Agosto de 2004, p 74 
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Además se necesita ver acompañado de normas muy estrictas de protección 

de la información. Sin duda son necesarios sistemas de copias de seguridad 

de gran tamaño para garantizar el correcto almacenamiento de los datos, sin 

perdidas de la información. 

4.1.2 Sistemas de información en el área de la salud 

El análisis de los servicios de salud debe comenzar por el cuestionamiento de 

las necesidades, expectativas y demandas en salud de las personas. Este es 

el verdadero desafio de los servicios de la salud, al cual los profesionales de 

este medio deben responder considerando a las personas en su contexto 

familiar y comunitario. 

"La búsqueda de la integridad de los servicios requiere la provisión de 

servicios de salud integrales, continuos y longitudinales. La integración 

combina los eventos clínicos e información en salud y tiempos cronológicos, 

de preferencia a lo largo de todo el ciclo vital. "5

Muchas entidades prestadoras de salud se preocupan por brindar un buen 

servicio a la comunidad, y por tanto han optado a la utilización de 

herramientas informáticas, como software para el manejo de historias 

clínicas, donde se pueda almacenar los datos de los pacientes en forma 

electrónica mediante bases de datos. 

En Colombia podemos encontrar Software creados para que EPS, IPS y ARS 

públicas y privadas mejoren los procesos de atención a pacientes y 

garanticen hasta en un 90% el proceso de facturación. 

� http://www.smu.org.uy/pubficaciones/rmu/1997v1/procesos.html 
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4.1.2.1 Dinámica Gerencial Hospitalaria 

Este sistema permite el intercambio de conocimientos entre ingenieros de 

sistemas, dermatólogos, médicos, bacteriólogos, profesionales del área de la 

salud del centro dermatológico Federico Lleras y de la EPS Salud Vida. Por 

medio del software estas dos empresas una pública y la otra privada han 

logrado mejorar procesos tanto en lo referente a actividades de EPS por 

Salud Vida, Como en el área asistencial del centro dermatológico Federico 

Lleras. 

4.1.2.2 Sistema y accesorios de Colombia (SIAC) 

Esta es una empresa encaminada al medio de la salud; lleva 11 años en el 

mercado de software y considera que el desarrollo tecnológico de su 

aplicación se encuentra en la implementación de multimedia (imagen, 

sonido, texto) dentro de las historias clínicas que a su vez alimentan la parte 

administrativa. 

En el aspecto investigativo según Ricardo Pinzón contar con la experiencia de 

entidades promotoras de salud, permitió que SIAC aumentara su experiencia 

en el área de servicios de información conociendo y ofreciendo un producto 

con los procesos que se viven en cada una de éstas áreas. Sistemas y 

accesorios de Colombia cuenta actualmente con la certificación de la calidad 

IS09001 nacional e internacional otorgada por BVQL. 

4.1.2.3 Sistema de Asistencia Médica (SAM) 

La mayor parte de la red de hospitales del Tolima, como los centros 

asistenciales de Líbano, Honda, Espinal, Purificación y Chaparral, los 

hospitales de Lérida, el Hospital Universitario San Ignacio, y la Clínica El 

Country, estos dos últimos en Bogotá; cuentan con el Sistema de 
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Asistencia Médica (SAM). Este modelo, según el gerente de la compañía 

(FCV Soft Software Factory), Alejandro Forero Rangel, ha revolucionado el 

manejo de la información médica en todas las instituciones prestadoras de 

servicios de salud que lo implementaron. 

El SAM permite cruzar toda la información de historias clínicas, procesos de 

facturación y cartera, suministros y farmacia, costos por actividades, sistema 

contable, administración de personal y activos fijos. 

4.1.3 Bases de datos 

En Todo sistema de información es imprescindible la utilización de 

aplicaciones que hagan posible el almacenamiento de los datos. 

Uno de los desarrollos técnicos más cruciales son los llamados 
Sistemas de Gestión de Base de Datos, o DBMS (Data Base 
Management System). Un DBMS es un programa utilizado en la 
gestión de recursos de datos de la organización. Su uso tiene 
tremendas implicaciones en la eficacia, flexibilidad y coste del 
sistema de información. A medida que el sistema de información para 
la dirección se integra más y más en las actividades organizativas, 
casi todo tiene relevancia para el diseño del sistema de información. 
Con la llegada de una tecnología que facilita las comunicaciones y la 
comparación de datos, resulta cada vez más atractivo integrar las 
aplicaciones centrales de la empresa, es decir, aquellas que 
constituyen el núcleo de sus operaciones. 6

6 http://www.suis.org. uy /infosuis/temas/temas_12-4.shtml 
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4.1.3.1 MYSQL 

Para el desarrollo del sistema informático se empleará Mysql, el cual "es uno 

de los Sistemas Gestores de bases de Datos (SQL) más populares 

desarrolladas bajo la filosofía de código abierto. 117 

La desarrolla y mantiene la empresa MySQL AB pero puede utilizarse 

gratuitamente y su código fuente está disponible. 

Inicialmente, MySQL carecía de elementos considerados esenciales en las 

bases de datos relacionales, tales como integridad referencial y 

transacciones. A pesar de ello, atrajo a los desarrolladores de páginas Web 

con contenido dinámico, justamente por su simplicidad; aquellos elementos 

faltantes fueron llenados por la vía de las aplicaciones que la utilizan. Poco a 

poco los elementos faltantes en MySQL están siendo incorporados tanto por 

desarrollos internos, como por desarrolladores de software libre. Entre las 

características disponibles en las últimas versiones se puede destacar: 

• Amplio subconjunto del lenguaje SQL. Algunas extensiones son
incluidas igualmente .

• Disponibilidad en gran cantidad de plataformas y sistemas .

• Diferentes opciones de almacenamiento según si se desea velocidad en
las operaciones o el mayor número de operaciones disponibles .

• Transacciones y claves foráneas .

• Conectividad segura .

• Replicación .

• Búsqueda e indexación de campos de texto8
• 

7 http://www.wikipedia.com
8http://www.mysql.com
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4,1.4 Historia clínica 

La información más saltante para el desempeño de las labores médicas es la 

historia clínica de los pacientes que lamentablemente enfrenta dificultades en 

tanto su correcto llenado, almacenamiento y su conservación. Como una 

alternativa viable de solución tenemos a las Historias Clínicas 

computarizadas que permiten alcanzar, entre otras ventajas, las siguientes: 

• 

• 

• 

• 

• 

Acceso remoto y en tiempo real de la información solicitada, ya 
que el profesional de la salud desde los consultorios puede 
revisar la historia clínica de su paciente. Además brinda como 
ventaja adicional una facilidad de búsqueda. 

Se puede incorporar e integrar esta información con otras 
fuentes de datos, tanto clínicas como de su entorno familiar, lo 
que permite conocer con mayor plenitud el entorno social y 
familiar en que se desenvuelve la persona. 

Permite la actualización permanente de la información . 

Se logra una legibilidad y un correcto ingreso de los datos, lo 
cual permite un diagnóstico acertado. 

Brinda facilidad a los planificadores en la investigación clínica, 
epidemiológica o sobre servicios de salud brindados y criterios 
para los potenciales a implementar9

• 

Al ser las historias clínicas el punto central de toda entidad de salud, se 

buscará la forma en la que éstas mediante un sistema de información 

puedan ser manejada, utilizando un motor de base de datos y utilizando 

una herramienta como visual 6.0 que ayude a la construcción de un 

software de calidad que esté a la par de los sistemas informáticos 

actuales. 

9 http://www.contraloria.gov.ec/normas/sisternas%20computarizados. htm 
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4.2 MARCO CONCEPTUAL 

En la actualidad los software de sistemas de información son utilizados en 

muchas organizaciones, ya que representan parte del desarrollo y evolución 

de estas, y son una manera de ir a la par con el avance de la tecnología. A 

demás brindan muchas ventajas en la prestación de los servicios que 

ofrezcan estas organizaciones. 

En el caso de la IPS de Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda., 

el software de sistema de información es aplicado directamente para las 

historias clínicas. 

Desde el punto de vista de prestación de servicios, la historia clínica hace 

referencia, más que a un documento específico, a un componente 

fundamental de la relación entre el equipo de salud y el paciente. 

La historia clínica es el más importante de los documentos que realiza 

cualquier equipo de salud, especialmente el médico, y tiene un valor 

científico, técnico y jurídico que resalta la prevalencia e importancia en el 

ejercicio de las actividades en el sector salud. 

Además, como definición se puede decir que la historia clínica es el registro 

obligatorio de las condiciones de salud y del conjunto de datos relativos al 

estado médico de una persona, en consecuencia: 

• La historia clínica debe contener TODOS los datos relativos a la
salud de una persona, es decir que no habrá historias separadas por
programa o especialidad.
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• Se debe incorporar la información correspondiente a la atención
tanto preventiva como curativa y de rehabilitación brindada a una
persona.

• La historia clínica es un documento para atención individual.
• La historia clínica es única en la Institución, esto es que cada

paciente tendrá una historia dentro de la institución, cualquiera que
sea el servicio o especialidad que brinde la atención10

•

Otra definición de historia clínica dice que: 

Son el pilar fundamental del sistema de información orientado hacia 

la salud del paciente, ya que permite consignar la información para: 

• Contribuir a la identificación y a la cuantificación de los problemas
de salud y sus factores relacionados .

• Controlar la eficiencia de los recursos y la eficacia de las decisiones
y acciones de salud .

• Detectar la evolución de los problemas y evaluar el 1mpacto que
sobre los mismos puedan tener dichas decisiones y acciones11

•

Igualmente, se han tenido en cuenta las posibilidades de la historia clínica 

para fines de investigación y docencia, sin olvidar en ningún momento el 

papel fundamental el cual es de facilitar la organización y calidad en la 

atención de las personas. 

Todo lo perteneciente a el archivo sobre historias clínicas se dice que se 

debe encontrar almacenado en tres tipos de archivos llamados archivo de 

Gestión, archivo central y archivo histórico. Son definidos así: 

10 http://www. suis. org. uy /infosuis/temas/temas_ 12-4. shtml 

11 www.medicosgeneralescolombianos.com 
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• Archivo de Gestión: es aquel donde reposan las Historias Clínicas
de los Usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio
durante los cinco años siguientes a la última atención.

• Archivo Central: es aquel donde reposan las Historias Clínicas de
los Usuarios que no volvieron a usar los servicios de atención en
salud del prestador, transcurridos 5 años desde la última
atención.

• Archivo Histórico: es aquel al cual se transfieren las Historias
Clínicas que por su valor científico, histórico o cultural, deben ser
conservadas permanentemente12•

Todo aquella información sobre la prestación de los servicios de salud 

brindados por toda entidad prestadora de éstos, son representados en un 

registro llamado "RIPS (registro individual de prestación de servicios de 

salud), el cual es un conjunto de datos mínimos y básicos que el Sistema 

General de Seguridad Social en Salud requiere para los procesos de 

dirección, regulación y control, y como soporte de la venta de servicio, cuya 

denominación estructura y características se ha unificado y estandarizado"13• 

Algo también de importancia son las Epicrisis, que "es un informe elaborado 

al alta del paciente y por el médico tratante, que resume la condición de 

ingreso del paciente, exámenes, procedimientos y tratamientos indicados, 

evolución clínica, condición al alta del paciente y las indicaciones post-alta"14
•

12 
www.scielo.org.co 

13 
www.medlcosgeneralescolombianos.com 

14 http://jms.w.cl/si/si02.html 
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4.3 MARCO ESPACIAL 

El proyecto se llevara a cabo en la IPS Servicios Médicos Integrales del Norte 

SEMIN ubicado en la dirección Cra 38# 63B-09 de la ciudad de Barranquilla, 

departamento del Atlántico. 

4.4 MARCO LEGAL 

El proyecto es realizado bajo las leyes o normas que reglamentan la creación 

de un sistema de información y también el manejo adecuado de las Historias 

Clínicas. 

Con referencia a lo que son los derechos de autor, se convoca lo dicho en la 

constitución, que "se autoriza el gobierno para suscribir la adhesión de 

Colombia al acuerdo sobre los aspectos de los derechos de propiedad 

intelectual relacionada con el comercio"15
•

En la actualidad se utiliza la clase de software propietario y el de libre 

distribución para el desarrollo de toda clase de sistemas de información, el 

lenguaje de programación empleado en el diseño del Sistema de Información 

para el manejo de las Historias Clínicas en la IPS Servicios Médicos 

Integrales del Norte SEMIN Ltda. pertenece a una plataforma de tipo de 

software propietario, el cual es perteneciente a una persona u organización 

que posee los derechos de autor sobre dicho software, teniendo así la 

posibilidad de negar o no los derechos de usar el programa con cualquier 

propósito. 

15 
www.scielo.org.co, Ley 44 de 1993 
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Como el software será netamente utilizado para el manejo de las historias 

clínicas de cómo y donde serán almacenadas, se hace seguimiento a lo dicho 

en un artículo de la resolución número 1995 de 1999 expedida por el 

Ministerio de Salud, que establece algunas normas para el manejo de las 

historias clínicas y dice que "los prestadores de servicios de salud pueden 

utilizar medios físicos o técnicos como computadoras y medios magneto­

ópticos, cuando así lo consideren conveniente, atendiendo lo establecido en 

la circular 2 de 1997 expedida por el Archivo General de la Nación, o las 

normas que la modifiquen o adicionen"16

Todas aquellas herramientas utilizadas para la gestión de las Historias 

Clínicas, tales como; "los programas automatizados que se diseñen y utilicen 

para el manejo de éstas, así como sus equipos y soportes documentales, 

deben estar provistos de mecanismos de seguridad, que imposibiliten la 

incorporación de modificaciones a la Historia Clínica una vez se registren y 

guarden los datos. En todo caso debe protegerse la reserva de la historia 

clínica mediante mecanismos que impidan el acceso de personal no 

autorizado para conocerla y adoptar las medidas tendientes a evitar la 

destrucción de los registros en forma accidental o provocada. Los 

prestadores de servicios de salud deben permitir la 

identificación del personal responsable de los datos consignados, mediante 

códigos, indicadores u otros medios que reemplacen la firma y sello de las 

historias en medios físicos, de forma que se establezca con exactitud quien 

realizó los registros, la hora y fecha del registro"17
•

16 Ministerio de Salud, resolución numero 1995 de 1999, artículo 18, página 59
17 

Ministerio de Salud, resolución numero 1995 de 1999, artículo 15, página 59. 
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Como en todo archivo se debe tener muy claro, que es de suma importancia 

la conservación y retención de éste. Ya que las historias clínicas son 

guardadas y conservadas sabemos que este documento "debe conservarse 

por un periodo mínimo de 20 años contados a partir de la fecha de la última 

atención. Mínimo cinco (5) años en el archivo de gestión del prestador de 

servicios de salud, y mínimo quince (15) años en el archivo central. Una vez 

transcurrido el término de conservación, la historia clínica podrá 

destruirse"18
•

El desarrollo de un excelente software de sistema de información tan 

importante como el de las historias clínicas como para cualquier otro sistema 

de información, es muy esencial la seguridad de la información almacenada 

en éste. A demás se encuentra establecido en un artículo del Ministerio de 

Salud, y dice que "el prestador de servicios de salud, debe archivar la 

historia clínica en un área restringida, con acceso limitado al personal de 

salud autorizado, conservando las historias clínicas en condiciones que 

garanticen la integridad física y técnica, sin adulteración o alteración de la 

información. Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general 

los prestadores encargados de la custodia de la historia clínica, deben velar 

por la conservación de la misma y responder por su adecuado cuidado"19
•

18 
Ministerio de Salud, resolución numero 1995 de 1999, artículo 15, página 57. 

19 
Ministerio de Salud, resolución numero 1995 de 1999, artículo 15, página 58 
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5. METODOLOGÍA

5.1 TIPO DE ESTUDIO 

Esta investigación tiene como tipo de estudio el descriptivo, porque "tiene la 

capacidad para seleccionar las características fundamentales del objeto de 

estudio y su descripción detallada de las partes, categorías o clases de dicho 

objeto"2º. En este tipo de estudio se mencionará con sumo detalle todo lo 

que harán los procesos entorno a nuestro objeto de investigación. 

5.2 LINEA DE INVESTIGACIÓN 

La investigación se desarrollará dentro de la línea de modelos, enfoques y 

procesos de implantación y gestión de tecnología informática organizacional, 

en el campo de investigación de sistemas de información organizacional. 

5.3 RECOLECCION DE LA INFORMACIÓN 

Para satisfacer de la mejor manera el proceso investigativo, se hace 

necesario la utilización de técnicas que nos ayuden en la recopilación de la 

información. Las técnicas empleadas en este proyecto se centraron en: 

• 

• 

• 

Entrevista 

Observación 

Internet 

U} HERNANDEZ Roberto, metodología de la investigación. Me Graw Hill.
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Las dos primeras son consideradas fuentes de información primaria y la 

última es una fuente de información secundaria. 
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6.1 RECURSOS HUMANOS 

Investigadores: 

6. RECURSOS

Nombre: Sandra Milena Bonilla Rivas 

E-mail: samibris@hotmail.com

Estudios Realizados: 

• Colegio Bachillerato Técnico Mixto de Sabanalarga

• Ciclo de actualización electrónica, telecomunicaciones e informática

Nombre: Eduardo Cesar Padilla Palma 

E-mail: eddflying@hotmail.com

Estudios Realizados: 

• Colegio Nuestra Señora de Fátima

Nombre: María Angélica Ricaurte Gómez 

E-mail: marg0427@gmail.com

Estudios Realízados: 

• Corporación Educativa Colegio Sindicaribe

• VI Niveles de Ingles

Asesores: 

• Tutor del Proyecto de Investigación Formativa I, II, III y IV .

• Docente de Investigación Formativa I, II, III y IV.

31 



Personal de trabajo de la IPS Servicios Médicos Integrales del Norte 

SEMIN Ltda.: 

• Gerente

• Profesional de la Salud

• Persona encargada del Archivo de Historias Clínicas

• Persona encargada de las Citas Medicas
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6.2. RECURSOS FINANCIEROS 

Transporte $ 700.000 

Impresión $ 628.000 

lcopias r $ 90.000 

Horas en Internet ¡ $ 85.000 

Disquete $ 20.000 

CD'S $ 40.000 

! 2 Flash Drive 1 GB $ 180.000 

Comida $ 680.000 

Empaste $ 80.000 

Papelería $ 75.000 

3 Computadores de Escritorio $ 4.250.000 

Impresoras $575.000 

1 
Gastos en servicios (llamadas, energía, etc.)

( 

$560.000 

$ 7,963.0001 
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6.3 RECURSOS DEL ENTORNO 

6.3 .1 Hardware 

El Hardware correspondiente a este sistema de información, necesita 3 

computadores de escritorio, que se distribuyen de la siguiente manera: 

Un computador asignado al área de consulta externa. 

Un computador asignado para citas medicas. 

Un computador para el Administrador del software. 

3 Impresoras. 

Cables necesarios para la conexión de los equipos en red. 

6.3.2 Software 

Para la realización de este Sistema de información se hace necesaria la 

utilización de las siguientes herramientas de software: 

Visual Basic .Net como el lenguaje de programación para el desarrollo de la 

aplicación y como sistema gestor de Base de Datos se utiliza MySQL. 
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7. CRONOGRAMAS

AÑO 2005 
1 MESES EN SEMANAS 

ACTIVIDADES 
Julio Agosto Sep Octubre Nov. 
1 2 3 4 112 3 1 1 ;¡ 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4j 

¡ 

1 
! l l 1 

Propuesta y Anteproyecto 
1 

¡ 1 

j 1 

Entreaar oroouesta 

m 
l f J 1 

¡ 

¡ 
Obtener información de la 

! ! ' entidad 

1 ! 1-
¡ 

, Trabajar en el informe de 
·1investiaación Formativa I ' 

Trabajar en las correcciones a ' 
hacerle al Proyecto 

j 
! 
1 ' l ¡ 1 1 1 · 1 ! l 

l 1 j 1 1 
' 

1 

! 
Entrega del proyecto 

1 Fonnatíva I ¡ 

/ Sustentación del proyecto l 1 
! 

1 , Formativa I ¡ 1 ! 
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� 

ACITIVIDADES 

Ingeniería de Requisitos 

1 
1 Análisis de Contexto 1 

J Observaciones 1
¡

Entrevistas 

Desarrollar Casos de Uso 
' Elaborar Modelador De 

1 Procesos 
Identificar los requisitos 
funcionales y no funcionales 
del sistema 

j Ingeniería de la 
. información ' 

Obtener información acerca 
de la Misión, Visión y 
Oraaniarama de la entidad 
Análisis del Sistema 

1 
Elaborar Diagrama E/R y 

1 
Modelo Relacional 

1 Desarrollar Diagrama de 1 ¡ Flujo de Datos ¡ 
Realizar Diccionario de Datos ! 

1 
Diseño del Sistema 

Establecer la estructura ¡ 
funcional del Sistema 

1 Diseñar los prototipos de las 
Aplicaciones del Software 
Trabajar en las 

l Correcciones a hacerle al 
Provecto 
Fase Terminal 

Ajuste Final Del Proyecto 
¡ 

1 

1 

¡ 
Entrega del Proyecto 

_J_J 

Febrero Marzo 
2 3 4 112 3 1 

! t 1 

¡ ! 
f 

! ! 1

1 1 
¡ 

1 ! 
1 

1 
-

j 
' 

l 
1 1

! 

1 

1 ¡ 
1 
l 

i 

1 ¡ 
1 ! j

! !
1 

' 

1 
1
i 

l 
t < 

l � _¡_j 
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Año 2006 
Meses en Semanas 

Abril Mavo Junio 
4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 )2 

1 
3 4 

! 
i 1 

l 
ll t. l l 

! 1
! 

l l 
! ) 

¡ 
! ! !

1 

¡ 

l ¡ 

. 
. 
r r 

1 

! 

r ! t
! i ¡ 

1 ! 

l ¡
l l 

¡ 

! ! 1 1 
' 

1 l 

l ' 

. 
1 l 

( 1 
! ' 1 1 _J_J_ l 



' AÑ02006 

ACUVIDADES MESES EN SEMANAS 

1
Jullo Agosto ! Octubre Nov. 

1 2¡3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Desarrollo ¡ ! 
Capacitación 

Desarrollar los formularios i 1de las tablas básicas 

Desarrollar los formularios ¡ j 1 de las tablas relacionadas 

1Desarrollar el modulo de 
Citas 

1 Desarrollar el módulo de 1Historias Clínicas ' 

Crear los Reportes 1 l 1necesarios 

Realizar pruebas al software 

¡ 

Presentación final del 

lProyecto al docente de 
Investiaación Formativa III 1 1 

Entrega del proyecto 
Formativa IlI 

Sustentación del proyecto 

1 ! l Formativa III 
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AÑO 2007 

ACTIVIDADES 

MESES EN SEMANAS 
Febrero Marzo Abril Mayo Junio 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 314 1 2 3 4 1 2 3 4 
1 

Adicionar a la aplicación el 

¡, encriptamiento de las claves
¡ ¡ de !os usuarios. ' 1 

Crear el Modulo de Auditoria 
! ! • 

Desarrollar el Modulo de 

l
! 

�
portar/ Exportar de los 

1 tos 

Desarrollar el Modulo de l 1 Reoortes Dinámicos 
Crear las Ayudas del Software 1 

l 1 
Desarrollar los Manuales de 

1 Sistema v de Usuario 
Instalación y Puesta en ! Marcha 

Capacitación ¡ j ¡ 

Miaración 1 i ¡ 1 

1 
! 

¡ Entrega del trabajo final de 
l investigación profesional 1 
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8. INGENIERIA DE REQUISITOS

8.1 CASOS DE USO 

8.1.1 Descripción de actores 

Actor 1 
( 

Descripción 
1 

Paciente Usuario que recibe el servicio de la 

1 entidad de safud

1 Profesional de la salud

1 
1 Persona que en base a sus 
J conocimientos realiza funciones 

entorno a la salud del paciente 
! 

Encargado de Citas Persona cuya función se centra en 
Médicas el manejo general de citas médicas 

Encargado del control de Persona que tiene como función el 
archivo Clínico almacenamiento, búsqueda y 

· entrega de Historias Clínicas

Encargado de Estadísticas Quien se encarga del manejo o 
control general de la información 

1 que produce la organización
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8.1.2 Diagrama casos de uso 

Profesional de la salud 

1 APARTAR CITA MEDICA J< 
Paciente Encargado 

citas médicas 

Paciente 
i __ • _s_u_sc_�_�_IN_�-�-SAT_º_R_

I_A�
J!E"<=------->�:t

Encargado 
archivo clínico 

1 < í ENTREGAR HISTORIA CUNJCA ]
!E'-
<---> 3:-

Profesional de la salud Encargado archivo clínico 

() 

-·f �< 
lº .

// '-

Paciente 

o 
1�..4<(----=:,,:> 
/'s. 

Paciente 

REALIZAR CONSULTA 

MEDICA 

o ··,r-->�1'
/"-

Profesional de la salud 

ADICIONAR INFORMACION 

HISTORIA CLINICA 
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,�Y.-. .!=-<--->�f ME6�����0S
1
J .;:...<---> ..-t, 

/� l�--------�· ,/ " 

Paciente 

() ��f-
/"-

Profesional de la Salud 

FACTURACION 
SERVICIOS 

PRESTADOS 

l 

Profesional de la salud 

ENTREGAR 
DIARIAMENTE El 

REGISTRO 
INDIVIDUAL DE 
PRESTACIÓN DE 

SERVICIOS 

�J 

(RIPS) 
_) 

Encargado de Estadísticas 
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8.1.3 Descripción de los Casos de Uso 

Nombre: Crear Historia Clínica 

Propósito: Saber información general del paciente 

Actores: Paciente, Profesional de la Salud, Encargado Archivo Clínico 

Descripción: Cuando llega un usuario nuevo o un usuario sin 

historia clínica, se le debe crear, esta solo debe ser creada por el médico. 

Nombre: Apartar Cita Médica 

Propósito: Apartar una cita medida para el ingreso a consulta 

Actores: Paciente, Encargado Citas Médicas 

Descripción: El paciente llama a apartar la cita médica con anterioridad, se 

le toman los datos (nombre, ARS, servicio) y se procede a asignarle la fecha 

y fa hora en que va a ser atendido. 

Nombre: Buscar y Entregar Historia Clínica 

Propósito: Obtener historia clínica del paciente, Hacerle entrega al 

profesional de la salud la historia clínica 

Actores: Paciente, Encargado Archivo Clínico 

Descripción: Con la información que se tiene de las citas médicas apartadas 

el encargado del archivo clínico busca un día antes las historias clínicas que 

corresponden a los pacientes citados y este hace entrega del documento al 

medico correspondiente. 
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Nombre: Realizar Consulta Médica 

Propósito: Atender a paciente 

Actores: Paciente, Profesional de la Salud 

Descripción: Ingresa el paciente al consultorio del profesional de salud 

correspondiente con el fin de recibir el servicio de la entidad. 

Nombre: Adicionar Información Historia Clínica 

Propósito: Actualizar información referente al paciente 

Actores: Paciente, Profesional de la Salud 

Descripción: En este caso el profesional de la salud mediante las hojas de 

evolución describe los síntomas y el tratamiento que se le hace a un 

paciente, estas hojas son creadas siempre que un paciente tiene una 

consulta médica, las cuales se adicionan en la historia clínica. 

Nombre: Formular Medicamentos 

Propósito: Recetar medicamentos 

Actores: Paciente, Profesional de la Salud 

Descripción: El profesional de la salud le asigna al paciente los 

medicamentos necesarios para tratar la enfermedad. 

Nombre: Facturar Servicios Prestados 

Propósito: Conocer los costos de la entidad 

Actores: Encargado Estadísticas 

Descripción: Se realiza un consolidado de todas las actividades realizadas 

durante el mes y de esta manera saber si se está cumpliendo con la 

demanda. 
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Nombre: Enviar Información a la ARS 

Propósito: Comunicar a la ARS el funcionamiento de la IPS 

Actores: Encargado Estadísticas 

Descripción: Se hace entrega de la facturación de servicios prestados de la 

ARS. 

Nombre: Entregar Diariamente El Registro Individual De Prestación de 
Servicios (RIPS) 
Propósito: Llevar un registro de todos los pacientes atendidos por los 

Profesionales de la Salud. 

Actores: Profesional de la Salud y Encargado Estadísticas 

Descripción: El profesional debe llenar en una planilla todos los usuarios 

atendidos, con el fin de informar a la IPS el Seguimiento de sus actividades. 
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8.2 DIAGRAMA DEL SISTEMA ACTUAL 

NIVEL 1 

1 Departamento de Citas 

t 1 2 

Solicitud del 
Usuario 

Apartar cita Busca r Historia Clínica 

1 Departamento de C_o_n_s_u_l_t_a_M_é_d-ic_a 
_____________ _ 

Petición de 
usuario 

3 
Atención Médica 

4 
Entregar Diariamente el 
Registro Individual de 

Prestación de Servicios 
(RIPS) 

Departamento de Di rección 

Solicitud de 
·entrega de
informe 

Consolidar 
Información de 

los Servicios 
Prestados 

Durante el Mes 

Fórmula 
Médica 

·-----'---. 

Facturación de 
Servicios 

l ..... __ P_re_s _t_ad_o_s__ / 
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7 
Enviar 

información a 
las ARS 

¡ .. � -· ' 

Reporte de 
Servicios 
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NIVEL 2 

1. Apartar Cita

Solicitud del 

Usuario 

1.1 

Entrevista Al Paciente 

Consultar Información 
Almacenada en la 
Agenda de Citas 

1.5 
Verificar Cupos 
Disponible para el 
Servicio Deseado 
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Citas 

1.2 
Solicitar Carne 

1.3 

Comprobar 
derechos 

1.6 
Otorgar Citas 

2 
Buscar 

Historia 
Clínica 



2. Buscar Historia Clínica

1 

Apartar cita 

2.1 

Consultar Agenda de 
Citas 

2.3 

Determinar Los 
Pacientes con Citas 

Apartadas para el Día 
Siguiente 
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Citas 

2.4 
Buscar En Archivo 

Clínico 

2.5 
Trasladar la Historia Clínica 
de los Pacientes a los 
Consultorios Establecidos 

3 

Atención 
Médica 



3. Atención Médica

2 

.. , 

Buscar Historia
Clínica 

" 

.. 

\. 

\ 

3.1 

Entrevistar Paciente 

,, • 
3.2 

. -

Determinar Paciente 

" 

/ �
-.... 

3.3 
3.4 

Adicionar 
Crear Historia información 

Clínica a Historia 
,) clínica 

J-

,., 
/ 

3.5 - Realizar Impresión .. 

Diagnóstica 

\. 

.. .

U', 

/ 

3.7 

�
�

-.... ./ 

1--. 

'-

. 

,,,,-

. '' 

"" 
r--... ....... 

Archivo clínico 

• l. 

' ' '  

3.6 
Formular 

.. 

Medicamentos 

Llenar RIPS -.� 
, 
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8.3 IDENTIFICACIÓN, ANÁLISIS Y ESPECIFICACIÓN DE LOS 
REQUISITOS 

De acuerdo con el modelo lineal secuencial, el primer paso en el proceso de 
desarrollo de un software es la ingeniería y modelado de la información, el 

cual consiste en establecer los requisitos del sistema, para luego asignarlos 
dentro del sistema de información. Esto se lleva a cabo mediante la 
entrevista con el cliente, donde se logra obtener la información necesaria 

para realizar un software de calidad. 

8.3.1 Requisito funcionales 

RF 01 El sistema permitirá ingresar datos del paciente en la historia 
clínica. 

' 

RF 02 r El sistema deberá permitir la modificación de los datos de 
paciente en la historia clínica. 

-

RF 03 El sistema deberá actualizar datos del paciente en la historia 
clínica. 

RF 04 1 El sistema deberá consultar datos del paciente de la historia 
clínica. 

RF 05 El sistema deberá generar la información del paciente 
correspondiente a su historia clínica. 

RF 06 ¡ El sistema permitirá ingresar información relacionada al
profesional de la salud. 

RF 07 El sistema deberá modificar información relacionada con el 
profesional de la salud. 

� 
El sistema deberá actualizar relacionada con el profesional de 
la salud. 

. . . , . . , i 

1 

RF 09 
1 

El sistema perm1tira ingresar datos para crear citas med cas 

I RF 10 ! El sistema deberá generar citas médicas.
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RF 11 / El sistema permitirá consultar información correspondiente a 1
1 
las citas médicas. 

' 

1 El sistema deberá generar reportes correspondientes a lasRF 12 
citas médicas. 

RF 13 El sistema permitirá ingresar datos para las formulas médicas. 

'RF 14 El sistemas deberá consultar información sobre las formulas 
médicas. 

/ RF 15 1 El sistemas deberá

i 
médicas. 

generar reportes sobre las formulas 

1 RF 16 El sistema deberá generar los RIPS 

8.3.2 Requisitos no funcionales 

RF 01 Almacenar la información en dispositivos de seguridad 

! RF 02 Controlar el acceso a la aplicación

RF 03 l Ajustar las interfaces a los usuarios

1 RF 04 

j RF OS 

/ Acceso concurrente a la base de datos 

¡ Tener una interfaz amigable 
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9. INGENIERIA DE LA INFORMACIÓN

9.1 VISIÓN 

Deseamos convertirnos en una institución prestadora de servicios integrales 

de salud en la costa Atlántica, ampliando las coberturas de los servicios 

manteniéndonos a Ja vanguardia de Jos avances tecnológicos para lograr así 

la plena satisfacción de nuestros usuarios creando nuestra red de servicios, 

manteniendo siempre la visión integral y holística de la medicina actual con 

un énfasis hacia la promoción de la salud y prevención de la enfermedad; 

permitiéndole al individuo asumir la salud como parte de su desarrollo 

integral para así alcanzar una estructura de salud como estilo de vida 

saludable, 

9.2 MISIÓN 

Somos una institución prestadora de servicios ubicada en la ciudad de 

Barranquilla, cuya principal preocupación es mejorar las condiciones de la 

población de Ja costa norte colombiana con Ja finaJidad de mejorar la salud, 

el bienestar y la calidad de vida de nuestros clientes, prestando un optimo 

servicio de salud en una forma integral, oportuna y eficaz. Como empresa 

social y rentable generamos progreso y confianza en nuestro medio, 

disponemos de tecnología e infraestructura suficiente y apropiada para 

satisfacerlas necesidades y expectativas de nuestros clientes. 

Contamos con un recurso humano multidisciplinario con visión integral y 

holística lo que permite que nuestro desempeño sea guiado por los principios 

de respeto, autonomía, valores, culturas y creencias de los clientes con el 

mayor grado de compromiso y responsabilidad. 
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9.3 ORGANIGRAMA I.P.S. Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN 

COMITES: 
*Técnico cientffico
*Historia Clínica 
*Auditoria Medica
*Calidad
* Infecciones 
*Vigilancia

SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA 

MENSAJERO 

LAVANDERIA 

CONTABILIDAD 

AUXILIAR CONTABLE 

FACTURACION Y CAJA 

JUNTA DIRECTIVA 

GERENTE 

REVISOR FISCAL 

r-- .. ----

ASESOR JURIDICO 
·---------�-------

: 
·-------J--·---�------1

1 

1 

1 

SISTEMAS 
-------------------------------

,__ ______ ..,¡ AUDITOR EN SALUD

ATENCION Al USUARIO 

RECEPC?ON 

ESDISTICA ARCHIVO 

AUXILIAR ENFERMERIA 
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�--�--------------------·-------

SUBGERENCIA CIENTIFICA 

ATENCION AMBULATORIA 

PROMOCION Y PREVENCION 

ATENCION HOSPITALARIA 

APOYO DIAG. Y TERAP. 

CONSULTA 
EXTERNA 

ODONTOLOGIA 

URGENCIAS 

CIRUGIA 

GINECO­
OBSTETRICIA 

HOSPITALIZACION 

ENFERMERA LABORATORIO CLINICO 

ESTERIUZACION INSTRUMENTADORA 



10. ANALISIS DEL SISTEMA
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10.2 MODELO RELACIONAL 
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10.3 DIAGRAMA DE FLUJO DE DATOS 

NIVEL O 

/ " 

>l 1 
o Renorte de servicios nresbdos ARS's 

' SlSTMA DE Formula Médica ,l 
1 l l Datos de Iriareso -

INFORMAC!ON PARA Pac,ente 
Usuarios ., 1 l / El MANEJO DE LAS 

HISTORIAS CUNICAS Reporte de Citas Médicas 

;J 
··- . 

Reporte de Historia Clínica 
Paciente J 

NIVEL 1 

Usuarios 

Datos de :· 2 
Usuario 

-
Renorte de Citas Médicas - 1

1D os de l ,,, /¡ 
Paeiente 

Ingresar a Citas 
In reso - Médicas 

,.,.. Determinar 

Tipo de Usuario 

Da de 

Usua 
Reoortc de Historias Clínicas ,1 13. 

/."f 
Paciente 

Ingresar a 
Consufta !Médica Fórmula Médica ' l Paciente 1 /1 

Datos de 
usuano / Ingresar a Renorte de Servicios Prestados ,1 ARS's l ; Administración -"1 
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NIVEL 2 

2. Ingreso a Citas Médicas

Determinar 
Tipo de Usuario 

atos de 
suarlo 

2.1 

Apartar Cita 

2.2 

Consultar Citas 
Apartadas 

2.3 

¿ Citas ( ls1hc_c1ta 
"'-.;;::,::_-�='-------1, 

., .... ,.,1 
2.4 

Consultar Paciente Pr$4mltlr CrQar la 
Cita Médica 

te 
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2.5 

GenQrar reporte de 
Cita Médica 

Cita apartada por el Paciente 

2.6 

rmpr1m1r Cita 
Cita 
fmpr 

Paciente 



, 
1 

Determinar 
Tipo de Usuario 

4. Ingreso a Consulta Médica

Datos de 
Usuario ,, 

,_,.., 

'. .. .. 
3.1 
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Pa iente 

( ¡ sihc_paciente 
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Historia Clínica Información de 

3.2 Padente ' 

'" 

/ 
Determinar Existencia de Información de 
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· /sihc_Diagnostico 

·�
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'. Informació lle 
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\I/ 
- - 3,3 

" 

Crear Historia Clínica 

Historia Clínic.11 <fstoria Clínica 

�( .... . . 

3.4 
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Crear Evolución al Pllciente r--. (1 Sihc_Diagnosti, IO 

/

Datos de Historia ,ica D nostico 
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; 
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1 

- -

+''""'º \/ ,¡¡ 

3.S 

Crear Fórmula Médica 

-- .. �
3.6 

Formula 
Generar Formula Médica Médica '

Info�
t

ción de 
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:;,a 
Información de 

Plan de Man�º( 1 Sihc_Formula_Medica 

.. -
3.7 

. --·· --· 

lmprimir Fórmula Médica 

. ' .. 

Formula Médica 

1 

>! 

3.9 
Generar Historia Clínica de Historia Clínica, ·. - Historia Clínica� ,, Un Paciente 

"i· Imprimir Historia Clínica 
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Paciente 1 



s. Administración

Renortes 
. 4.3 lnformación 4.4 .... AR . Administrar Reportes del Sistema Generar Reportes _,, .,.._ 

l�iTs,�ación 
del _isteM.a 

l Datos !de .. 

Usuarlq 4.1 
4.2 Determinar 

1/ 
Administrar Información , Tipo de Usuario Aplicación de{ Sistema _..... Administrar !a fo formación de !as Tablas :l ) 
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NIVEL 3 

5.3 Administrar La Información de las Tablas 

4.1 Informació Información 
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Administrar Profesional 
de ia Salud 

4.2.6 

Administrar Municipios 

4.2.7 

Administrar ARS 

¡sihc_Profesional_Salud 

4.2.8 -:::,J! Administrar Diagnostico .(?iagnost;co ?\ ¡sihc_Diagn ostico 



10.3.1 Descripción del Diagrama de Flujo de Datos 

J Proceso: Id: 

J Determinar Tipo 1 

, de Usuario
¡ 

¡ 
1 

Ingresar a Citas l 2 
Médicas 

1 
l 

lr 
/ Ingresar a 1 3 l Consulta Médica 1 

¡ 

. Ingresar a 
1 Administración 

1 
4 

l Descripción: 

1 
Identificar el 
Usuarío que 

I 
Ingresa al 
Sistema, con el 

! fin de¡ determinar la
aplicación a

í activar. 
/Activarla 

J Aplicación en la 
, que se lleva el 

control de las 
citas Médicas. 
Activar la 
Aplicación, que 
permita al 

1 

profesional de la 
salud llevar el 
manejo de las 

1 Historias ¡ Clínicas, 
Evoiución y 
Fórmula Médica. 

¡Activarla 
j aplicación que 
. permita al 

usuario llevar la 
parte de 
administración 

, de la a licación. 
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J Entrada: j Salida: 

¡ Datos de Ingreso ¡ Datos de Usuario 

1 1 

1 1 
¡ Datos de Usuario Reporte de Citas 

Médicas 

Datos de Usuario ¡ -Formula Médica

¡ - Reporte de

j 
Historias Clínicas 

1 
1
-

Datos de Usuario - Reporte de 
Servicios 
Prestados 



¡ Proceso: Id: Descripción: 

Consultar citas 2.2 ¡ Observar las 
apartadas 

1 

diferentes citas 
apartadas por 
medio de la 

1
1 fecha 

1 l 
i Consultar 1 2.3 

1 
Verificar la 

paciente existencia dei 
paciente 

¡ 
Permitir crear la 1 2.4 Hacer posible la 
cita médica 

1
creación de la 
cita médica 

' 
I apartada por el 

1 Generar reporte 
1 

1 Qaciente 

1
2.5 El usuario que 

! de cita médica haga uso de la 
aplicación de 

1 j citas está en la 
disposición de 

¡ 

l 1
medica a f'in de 
que el paciente 

1 
1 lleve una 

constancia de la 
i cita apartada 

generar la cita 

Imprimir cita 2.6 Se puede 

j 
obtener una 
copia impresa de 
la cita apartada 
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Entrada: Salida: 

- Citas Información de 
Citas 

1 � Información de 
usuario(person 
a que maneja 

! 
la aplicación) 

- Información de / Información de
usuario paciente 

- ARS

1- Municipio
- Paciente ! 

J Información de 

1 
Paciente 

Citas 

Citas Cita apartada por 
el Paciente 

i 

1 ! 

¡ 
¡ 

J 

1 

Cita apartada por J Cita impresa 
el Paciente i 

1 

1 

1 

l 

1 
í 

J 



Proceso: 

Consultar 
Paciente 

Determinar 
Existencia de 
Historia Clínica 

Crear Historia 
Clínica 

Crear evolución 
al Paciente. 

Crear Formula 
' Médica 

1 

Generar Formula 
Médica 

Imprimir Fórmula 
Médica 

Generar Historia 
Clínica de un 
Paciente 

llmprimir Historia 
l Clínica 

! 

Id: 

3.1 

3.2 

3.3 

3.4 

3.5 

3.6 

3.7 

3.8 

3.9 

Descripción: Entrada: Salida: 

Identificar por Datos de Usuario · Información del 
medio del Código Paciente 
del paciente la 
Información de 
éste. 

Determinar si el 
Paciente tiene 

l Historia Clínica o
1 no. 

Información de 
Paciente 

Información de 
Historia Clínica 

Hacer posible la 
creación de la 
Historia Clínica 
de un Paciente 

- Diagnostico

- Información de
Historia Clínica

! - Datos de
1 Historia Clínica

,

'

. 1
1 

-_ 
Diagnóstico 

, Plan de Manejo 

Permitir crear el - Diagnostico
Proceso evolutivo ji _ 
de la Salud del Información de
Paciente. 

1 
Historia Clínica

El Profesional de ¡ Plan de Manejo
la Salud está en 
la Disposición de 
Crear la Fórmula 
Médica 
El Profesional de Plan de Manejo 
la Salud Puede 
generar la 

· Fórmula Médica
El Profesional de I Fórmula Médica 
la Salud Puede 
imprimir la l fórmula Médica 
del Paciente 
Por medio del 
código del 
paciente 
consultado se 
puede obtener 
toda la 
información de la 
salud del mismo. 

Información de 
Historia Clínica 

En el caso de que Información de 
se necesite una Historia Clínica 

. copia impresa del 
1 archivo Clínico de 
/ un Paciente 
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- Datos de
Evolución

- Diagnóstico
- Plan de Manejo

Plan de Manejo 

Fórmula Médica 

Fórmula Médica 

j Información de 

1 
Historia Clínica 

j 
Historia Clínica 

1 



Proceso: Id: Descripción: 1 Entrada: Salida: 

Administrar 4.1 Se Permite Datos de Usuario Información del 
1 , Aplicación Administrar de Sistema 

1 Manera General 1 
1 La Aplicación 

Administrar la 4.2 Administrar la Información del Información del 
Información de Información de ¡ Sistema Sistema 
las Tablas las tablas 

Básicas, como 
1 servicios, l 

especialidad, ¡ 

1 diagnostico, 
¡ entre otras. 

Administrar 4.3 Permitir La Información del Información del 1Reportes creación de los Sistema Sistema 
Reportes 
Necesarios 

Generar 4.4 Generar los Información del Reportes 

1¡ Reportes reportes que se Sistema 
necesiten 

64 



¡ Proceso: Id: Descripción: Entrada: Salida: 

i Administrar 
1 

4.3.1 Suministrar de Información del Información 

1 
Información l manera general Sistema 

al sistema de la 
información que 

l se necesite 
J Administrar

l
4.3.2 Administrar la - Información Usuarios 

1 Usuarios información de - Usuarios
1 

1 l 
los usuarios que 

¡ Manejan la

1 Administrar l 
' APiicación 

4.3.3 Administrar los - Información Servicios 
Servicios 1 servicios que - Servicios

ofrece la Entidad i 
¡ Administrar ¡ 4.3.4 Administrar las - Información Especialidad 

1 
¡ 

Especialidades 1 especialidades - Especialidad

1 
de los 

1 ' 
Profesionales de 
La Salud 

! Administrar ¡ 4.3.5 Administrar la - Información Profesional de la 
Profesional de la 1 Información de Especialidad Salud 1 -

Salud 1 l los Profesionales - Profesional de

1 
1 

1 
de La salud que la Salud

1 trabajan en la 
! , entidad 

Administrar 
1

4.3.6 Administrar los - Información Municipios 
Municipios 1 Municipios a los - Municipios

que pueden 
¡ pertenecer los 

i pacientes 
Administrar ARS l 4.3.7 ! Administrar la - Información ARS 

1 
ARS ¡ 1 Informaci6n de -

l , las ARS a las
! ¡ 

que la Entidad 

¡ 1 
les brinda sus 
Servicios 

1 
Administrar 1 

4.3.8 1 Administrar la Información Diagnóstico 

1 

-

Diagnóstico Información de - Diagnóstico

1 
los Diagnósticos 
seoún el CIE 10 

65 



10.4 DICCIONARIO DE DATOS 

NOMBRE: SIHC_Paciente 

j DESCRIPCIÓN: Contiene los datos de identificación del Paciente. 
ATRIBUTOS TIPO TAMAÑO DESCRIPCION 

l pl<_Pacidentificacion Entero 15 Numero de Identificación del Paciente 

PacTipoDoc Texto 30 Tipo de documento que tiene el paciente: ce,
tarieta de Identidad, etc. 

PacNombres Texto 50 Nombres del Paciente. 

/ 
PacAoellidos Texto 50 Apellidos del Paciente 

. PacNlvel Texto 15 1 Nivel al aue oertenece un Paciente . 
PacSexo Texto 15 Sexo del Paciente. 
Pacfecha Nacimiento Fecha i Fecha del Nacimiento del Paciente. 

! PacDireccion Texto so Dirección <le! Paciente. J 

PacEmoresa Texto 50 Empresa a la aue pertenece el Paciente. ¡ 
PacEstado Entero 1 Paciente Activo o Inactivo. 

1 fk_ArsCodlgo Entero 15 Contiene el código de la ARS a la cual J 

oertenece el usuario. 
¡ fk._MunCodigo Entero 15 1 Contiene el código de la Municipio en el cual 

vive el usuario. 
PacUsuario Texto so Tioo de Usuario <Beneficiario Cotizante) 
HCCodioo Texto 35 Códioo de la Historia Clínica del Paciente 

NOMBRE: SIHC_ARS 
OESCRIPCION: Contiene la información de las diferentes ARS (Aseguradoras de 
Riesgo Subsidiado) a las que la entidad les ofrece el servicio. 

ATRIBUTOS TIPO TAMANO DESCRIPCION 
• Ple ArsCodigo Entero 15 Códiao de la ARS. 

ArsNombre Texto 50 Nombre de la ARS. 
ArsDireccion Texto 50 Dirección de la ARS. 
ArsTelefono Entero 15 Teléfono de la ARS. 
Arsfstado entero 1 Estado de la ARS < Activo o Inactivo) 

NOMBRE: SIHC_Citas 

¡ DESCRIPCION Al : macena as citas aparta d as por os usuarios
ATRIBUTOS TIPO TAMAÑO DESCRIPCION 

Pk CitCodiao Entero 1S Códiao de la Cita. 
? CitFecha Fecha Fecha asianada oara la cita. 

CitHora Time Hora asianada oara la cita. 
CitPrimeraVez Texto 15 SI el Paciente va oor orimera ves a una cita. 
fk SerCodiao Entero 20 Códiao del servicio a Prestar en la cíta 
fk_ProCodigo Entero 25 Código del profesional de la salud que va 

atender la cita. 
fk HCCódioo Entero ( 30 Códigg__de la Historia Clínica. i 
CitEstado Entero 1 Estado de la cita(Activo-Inactivo) 
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NOMBRE: SICH Profesional Salud 
DESCRIPCION: Contiene Jos datos de los profesionales de la salud que trabajan en 
la entidad. 

ATRIBUTOS TIPO ¡ TAMAÑO DESCRIPCION 
Pk ProCedu!a Entero 20 Cedula del Profesional. 
Pro Nombres Texto ! so Nombres de Profesional de la Salud. 
ProAoellidos Texto so Aoellidos del Profesíonal de la Salud. 
ProDirecion Texto so Dirección del Profesional de la Salud. 
Pro T elefono Entero 15 Teléfono del Profesional de la Salud. 
ProCelular Entero 1 15 Teléfono Celular del Profesional de la Salud. 
ProEmall 1 Texto i 20 E-mail del Profeslonaf de la Salud.
ProEstado Entero 1 Estado del Profesional de la Salud (Activo-

Inactivo).

NOMBRE: SIHC_Profesional Especializacion 
DESCRIPCION: Almacena las diferentes especializaciones que puede tener un 
profesional de la salud. 

ATRIBUTOS ¡ TIPO l TAMAÑO OESCRIPCI0N 
ProCodiao 1 Entero ¡ 20 Códíao del Profesional de la Salud. 
EsoCodiao 1 Entero 1 15 Códiao de la Esoeclalización. 

NOMBRE: SIHC_Especializacion 

DESCRIPCION: Contiene las diferentes especializaciones. 
ATRIBUTOS TIPO TAMAÑO DESCRIPCION 

EsoCodlao Entero 15 Códiao de la Esoeclallzaclón. 
Eso Nombre Texto so Nombre de la Esoecialización. 

NOMBRE: SIHC Servicios 
DESCRIPCION: Contiene los servicios que puede ofrecer la entidad. 

ATRIBUTOS TIPO ' TAMAÑO DESCRIPCIÓN 

SerCodlgo Entero 15 Código del Servicio. 

SerNombre Texto so Nombre del Servicio. 
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NOMBRE: SIHC_Evolucion 

DESCRIPCION: Almacena fa información evolutiva de la salud del usuario. 

ATRIBUTOS l TIPO TAMAÑO DESCRIPCIÓN 
Ple EvoCodiao Texto ¡ 35 Códiao de la Evolución. 
EvoFecha DateTime Fecha en la aue se realiza la Historia Clínica. 
EvoMotConsu!ta ¡ Texto Motivo de la Consulta. 
EvoEnfermedad Texto ! Enfermedad aue oresenta el Paciente. 
EvoAntPatoloaicos Texto Antecedentes Patolóaicos del Paciente. 
EvoAntG Texto 2 Antecedentes como Gestante 
EvoAntP Texto 2 Antecedentes en Partos 
EvoAntC 1 Texto 2 Antecedentes en Cesáreas 
EvoAntA ¡ Texto 2 Antecedentes en abortos 
EvoAntV Texto 2 Hiios vivos 
EvoFur Texto 10 Fecha de la última menstruación 
Evoivo Texto 10 Inicio de vida Obstetricia 
EvoM ¡ Texto 10 Primera Menstruación( edad) 
E voPlanificacion Texto 75 Planificación 
EvoAntFam Texto Antecedentes famlllares 
EvoEcoa 1 Texto Ecoaraffas hechas 
EvoTA ! Texto 10 Tensión arterial 
EvoFC Texto 10 Frecuencia Cardíaca 
EvoFR Texto 10 Frecuencia Respiratoria 
EvoTalla Texto 10 Talla 
EvoPeso ! Texto 10 Peso 
EvoTemp Texto 10 Temperatura del paciente 
EvoEstGral Texto Estado General 
Evoccc ! Texto Examen físico en la Cabeza Cara v Cuello 
EvoTorax 1 Texto Examen físico toráxico 
EvoGenUrin Texto Examen físico Genitourinario 
EvoAbdomen Texto Examen físico en el abdomen 
EvoNeurolooico Texto Examen físico Neurolóaico 
EvoExtrem Texto Examen físico en las extremidades 
EvoPlanManeio Texto Tratamiento aue se le hace al oaciente 
HCCodigo 1 Texto 30 Código de la Historia clínica 

Nombre: SIHC_HistoriaClinica 

Descripción: Contiene los datos clínicos creados el primer día de inoreso del paciente 
ATRIBUTOS TIPO TAMAÑO DESCRIPCION 

HCCodiao Texto 30 Códioo de la Historia Clínica. 
HCFecha Fecha Fecha en la aue se realiza la Historia Clínica. 
HCMotivo Texto Motivo de la Consulta. 
HCEnfermedad Texto Enfermedad aue oresenta el Paciente. 
H CAntPatofoqicos Texto Antecedentes Patofóaicos del Paciente. 
H CAntGestante Texto 2 Antecedentes como Gestante 
HCAntPartos 1 Texto 2 Antecedentes en Partos 
HCAntCesareas Texto 2 Antecedentes en Cesáreas 
HCAntAbortos Texto 2 Antecedentes en abortos 
HCAntHllosVlvos Texto 2 Hiios vivos 
HCAntFur Texto 10 Fecha de la última menstruación 

HCAntIVO Texto 10 Inicio de vida Obstetricia 
HCAntPrímeraM Texto 50 Primera Menstruación( edad) 
H CAntPlaniftcacion Texto 75 Planificación 
HCAntFamiliares ! Texto 1 Antecedentes familiares 
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HCAntEcoarafias Texto Ecoarafías hechas 
HCEFPres!on Texto 10 Tensión arterial 
HCEFFreCardiaca ! Texto 10 Frecuencia Cardiaca 

1 HCEFFreResoiratoria Texto 10 Frecuencia Res�iratoria 
1 HCEFTemoeratura Texto 10 Temoeratura del oaciente 

HCEFTalla 1 Texto 10 Talla 
HCEFPeso 1 Texto 10 Peso 

J HCEFEstadoGraJ ¡ 
-

Texto Estado General 
! HCEFCCC Texto Examen físico en la Cabeza Cara v Cuello 

HCEFTorax Texto Examen físico toráxico 
HCEFAbdomen Texto Examen físico en el abdomen 

j HCEFGenUrinario Texto Examen físico Genitourinario 
i HCEFExtremidades Texto ' Examen físico en las extremidades 

HCEFNeuroloaico Texto Examen físico Neurolóoico 
HCPlanManeio Texto Tratamiento aue se le hace al paciente 
HCEstado Entero 2 Estado de la Historia Clínica (Activo-Inactivo). 

Nombre: SIHC_Oiagnostico 
Descri ción: Contiene los diferentes dia nósticos ue ueden resentar las ersonas. 

ATRIBUTOS TIPO TAMAIÍÍO DESCRIPCI 

DiaCodigo Entero 15 Código del Diagnostico. 
! DiaNombre Texto 50 Nombre del Diagnostico. 

1 Nombre: SIHC HC Diagnostico
Descrioción: Almacena los diaanósticos detectados en una historia clínica específica. 

ATRIBUTOS TIPO i TAMAÑO i DESCRIPCION 

DiaCodioo Entero ¡ 15 1 Códioo del Diaanostico. 
HCCodiao Entero ! 20 l Cód!ao de la Historia Clínica. 

DESCRIPCI N 

Texto 
Texto 

!Nombre: SIHC Usuario 

' 

Descripción: Contiene fa Información de fas personas que van a acceder al sistema l 
de información. 

ATRIBUTOS 1 TIPO 

Pk._UsuCodiao ! Entero
UsuNombres 1 Texto 
UsuAoellidos 1 Texto 
. Usulogm Texto 

UsuClave Texto 

1 
1 
1 
1
i 

TAMAÑO 

20 
50 

50 

50 

OESCRIPCION 

Códioo del Usuario. 
Nombres del Usuario. 

1 Apellidos del Usuario. 

¡ Login asignado al Usuario con el cual el va a
in resar al sistema. 

5020 Clave asignada al Usuario para acceder al 
siste,.c:m""a""'.----------------; 

1--U_s_u-Es_ t _a _d _o ____ -t--
-

-E-n-te_r_o
-

---t--
-

l
--

--+
.=:.

Estado de un Usuario Activo-Inactivo 
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Nombre: SIHC_Tipo_Usuario 
Descripción: Almacena los diferentes tipos de Usuario que pueden existir 
(Administrador, Básico, Medico). 

ATRIBUTOS ! TIPO i TAMAÑO DESCRIPCION 
TiuCodigo l Entero l 15 Código del Tipo de Usuario. 

TiuNombre ! Texto 1 20 Nombre del Tioo de Usuario. 

Nombre: SIHC_Municipio 
Descripción: Almacena los diferentes municipios del departamento del Atlántico 

ATRIBUTOS 1 TIPO TAMAÑO DESCRIPCION 

MunCodígo 1 Entero 11 Código del Tipo de Usuario. 

MunNombre i Texto 45 Nombre del Tioo de Usuario. 
MunEstado 1 Entero 1 Estado del Municioio (Activo o Inactivo) 
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11. DISEÑO DEL SISTEMA



11.1 ESTRUCTURA FUNCIONAL 

. 1 1, 

Determinar Tipo de Ingresar a Citas 
usuario Médicas 

1. 2, 

Apartar Cita 
-..... Permitir crear 1� Cita 

Me<llca 
2.1 2.4 

Consultar Citas 
--

Generar Reporte de 
Apartadas Cita Médica 

:u 2.5 

Consultar Paciente 
pomo-

Imprimir Cita 

2.3 2,6 

S.t para el Manejo de 
Historias ClínicllS 

o. 

1 
1 

Ingresar a Consulta 

Consultar Paciente 

3.1 

Determinar Existencia 
, deH.C 

3.2 

Crear Historia CUnica 
3.3 

Crellr Evolución .si 
Paciente 

3.4 

Crear Fórmula Médica 

3,5 

Médica 

� -

--

� pomo 

--

� 

3. 

Generar Fórmula 
Médica 

3.6 

[rnprimir Fórmula 
Médica 

3,1 

Generar HC de un 
Paciente 

3,8 

Imprimir Historia 
Clínica 

3.9 
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1 

Ingresar a 
Administración 

4, 

Administrar Aplicación Administrar Report, 
4.1 ' 

Administrar 1 Información de tablas Generar Reportes: 
4.2 1 Dinámicos 

4 

Administrar 
¡o,_ ¡.,,., Administrar Usuario 

Información 4.2,2 
4.2.1 

Administrar Ser,,,cios 
¡.,_ - Administ,-ar 

4.2.3 Especialidad 
4,2.4 

�-
ministrar ¡.,_ - Administrar MunlclpJos 
slonal $alud 4.2.6 

4.2.5 

Administrar ARS 
¡o,_ --

Administ,-ar 
Diagnósticos 

4.2,7 4.2.8 

Administrar Gestionar Auditoria 
Importar/Exportar 

4,5 4., 



11.2 DISEÑO DE LAS INTERFACES 

Bienvenido al 
Sistema de 

informacion 
para el 

manejo de 
Historias 
Clinicas y 

Citas Medicas 

Fig. 1. Pantalla De Bienvenida 

NombN>: 

Contra,;efía� 

----·-u

!i
medico H 

i ljjlljjlljjlljiljjl(jjl r 

l� ,--In-g-re-s-ar-, 1 Cancelar I 
l 

e� Exit.sa c .. � .... M-,SQL. ..,.t loc..11.o .. t 
J;;;�,.;i!!lb=,;,,,� _,,,,,,,,,,,,,,-,d 

Fig. 2. Ingreso de Usuario 
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¡(SIHC - Si�f!m4 de lnformacion de historias Clinicas 

¡¡------ --
----

!! MENÚ 

INFORMACION USUARIO 

CITAS 

PROFESIONAL 

ESPECIALIZACION 

!NFORMACION PACIENTE 

DIAGNOSTICO 

CONSULTA MEDICA 

SERVICIOS 

REPORTES DINÁMICOS 

IMPORTAR/EXPORTAR 

AUDITORIA 

Fig. 3. Formulario para Administrador 

PAC(ENre i""" 1 MUNICIPIO J 

r 

Q�i:.�� 
Tfpo Documeonto: jr-------

__::j

-, ! 

S1uco: 

r·------

r;.-,111��

...:.i 

Fig. 4. Formulario para la Información de Paciente, ARS y Municipios 

74 



tlCR(SO UWAfüOS 

USUARIO 1 

codlgo: ¡----

Nornbre-s: 

Apellldos: 

Login: 

Clave: 

Perfil: 

[J 
Us:u�No, del 

Sict�ma 

rf1l �; e-o.-¡ 1 )';: 1-=:n ��j Gu-i'lrdar Consurtair Elimln,'tr � 

! �

1 ¡ -------------·------------·--' 
l=t:s:P,u!ot!: fl�ara krJd• 

Fig, S. Formulario para la información de los diferentes Usuarios que Utilizarán la Aplicación 

'ESPECIALIZACION f ,..,.-,,. ---�------------------�---�· 
/ \ ., 

COdigo: r., 
Nombre: 

- -�----· --- ---� 

Fig. 6. Formulario Para el ingreso de las diferentes especialidades 
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1 Prof<rtfom,t de ta Salud 
) Med<ó A)'Jd• 

¡ /
,,,,..

� ...... 
:ir. ... ) 1 ·-·-·�� 

Csduta; 

NOmbres: 

Apellidos: 

EspedaUdad: 

Dirección: 

' 
tl 

Teléfono: 

Erriail: 

D 

1 _J 

1-·-

Celulor: 1·

···-�- -�--

Fig. 7. Formulario Para el ingreso de los Profesionales de la Salud 

f APAA°r.ut Cll.AS 
'ver:� 

Nom.bre: 

...,,.,, 

MUnlclplo: j 

Apellido: ! 

C=sali,,t 1 

Fig. 8. Pantalla del Modulo Apartar Citas 
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r;:�......,,,,., 

omes d,t JdeMlf1c.ad6n f Antecedentes Personares I Modw-o 4e. cansutt. J Examen FfsJco I Olaatt6$11c:e ¡ 

-Paciente -

Jdeatltk:4d6o Q 
ARS l 

Tipo t>oc•11Mtll!tto 
Nivel r' 

u�. 

Hhrta�(N'JÜ<;lotir' 
l:Mp...,. 

N-• Olrecd6n 

A,p$/dc0s Nunlcfpkl 
1 

1 f"e"M f'UcfMftmtl> 
1 

1 

Toffflftt:t J 

.... l e6"6r--

Fig. 9. Pantalla del Modulo Historias Clínicas 

1:.,:-i k .. iHStO,U,\Q.INfC,\ 

... '- .. � ... 

-- -
a fV<>t llC!Ó:\: 

za 

___ R_6_•_m_......,t ¡ 
----'--'-----

Fig. 10. Pantalla del Modulo Historias Clínicas (Evolución) 
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Código: 

Nombre: ! 

�
-;r 

Guardbr 

D 

º· 
Consultar 

Fig. 11. Pantalla para el ingreso de los diferentes Diagnósticos 

Codigo: 

Nombre: 

�
Guardar 1 

º· 
Consultar 

[J 

¡/ 

EUminar-
l 1 l
�

__J, 

Fig. 12. Pantalla para el ingreso de los diferentes Servicios brindados por la entidad 
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- ------ -------,-

r 11 .• ,..., sek<dctl't 

1-.0$11'1(_� 
• Q$1H(_lo.lJCfl'OPJ.t. 
• 011t1C (rrA� 

I • OSU1<.:0tAG.lfC$Tl�(l 
• Qsni«_.e-:.Pe,:f.:.ar-A,:1ou 
- O :;1nc..:e:vc-.. u.-.,::>N 
- Q1ó1HC_E'.-owc,v,� ... ou.G:1G<;;n�o 

J : g==�-;;Rf����;1;.� 
.. Q'$1HO:..,M\Jtll0:-IP1V 
- Q$1H(_V.:.c.e:1:TE 
.. Q SJHC f>KJfl !.,R'., 

l - Q'S-$hC:PA-OfES-1•;,l'l,:,i.,.E$PfC\AUZ.�j() .. 
• 0$1MC_l'\QJ:.FES�NJJ.. .. �p. 
• QSIHC_�R>l!C"' 
.;. Q,:,,1t1C,,.'!'IP(;_U'lilM-lltO 
.. Q:.b-K_1'\.IN<i0$ 
• QS!H<'_r.1':';:.,:.P.10 

(1J
� 

------------ -----

Fig. 13. Pantalla para la generación de Reportes Dinámicos 

SiHC...ARS 
SIHC_crrAs 

SIHC_DIAGNOSTJCO 

SIHC_ESl'ECIAUZAC:lON 

SIHC_!::VOI_UC!ON 
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INTRODUCCION 

Un sistema de información diseñado para ofrecer ayuda en el manejo de 

historias clínicas y citas medicas, necesita de componentes adicionales, que 

permitan un mejor manejo del mismo, ya que con el software terminado y 

puesto en funcionamiento no basta. 

Pensando en esto se hace indispensable que exista un documento que 

guarde información que sustente la realización de procesos como la 

instalación, el soporte técnico y el mantenimiento del mismo. 

Es aquí en donde entra el manual de sistema. El objetivo final de este es la 

recopilación de la información necesaria para que el entorno y la 

aplicación de software cumplan con ciertas normas que aseguran un mejor 

desempeño del mismo. 

Este manual establece pautas claras acerca de los requerimientos de 

hardware y software. ayudas acerca de los procesos de instalación -

desinstalación, configuración y puesta en marcha, entre otros. 



1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL 

Proporcionar al usuario conceptos claros y concisos acerca del manejo 

del software SIHC V 1.0 (Sistema de Información para el manejo de 

Historias Clínicas y Citas Médicas). 

l .2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

./ Dar a conocer el funcionamiento interno del sistema de información .

./ Proporcionar una descripción de los procedimientos del sistema .

./ Servir de soporte en caso de un futuro mantenimiento de l a  aplicación.
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2. DETERMINACIÓN DE LOS REQUERIMIENTOS

De acuerdo a lo establecido por medio de investigaciones, a lo concluido en 

cuanto a las necesidades de la entidad y a !o recomendado por los 

asesores, se ha llegado a identificar cuales son los requerimientos esenciales 

para el desarrollo y posterior buen funcionamiento del software: 

Se debe desarrollar un sistema de información que administre y procese la 

información correspondiente a las historias clínicas y citas medicas de la 

organización al igual que genere información confiable que sirva como base 

para la toma de decisiones. 
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2.1 Requerimientos Funcionales 

J RF 01 

! Rf 02

1 Rf 03 

¡ Rf 04 

l Rf 05 

! Rf 06

RF 07

RFOB 

1 

! RF 09
! RF 10
j RF l l 

¡ RF 12 
1 

! RF 13
¡ RF 14

J RF 15
1 RF !6 

E! sistema permitirá ingresar datos del paciente en la historia 
clínica. 

l. El sistema deberá permitir la modificación de los datos de 
. oaciente en la historia clínica.
\ El sistema deberá actualizar datos del paciente en la historia 1 

1 clínica. 1 
! El sistema deberá consultar datos del paciente de la historia !
1 clínica. / ! El sistema deberá generar la información del paciente 
J corres ondiente a su historia clínica.
1 El sistema permitirá ingresar información relacionada al j 
1 orof esional de la salud. 
l El sistema deberá modificar información relacionada con el

1 profesional de la salud. 
¡ El sistema deberá actualizar relacionada con el profesional de la 11 salud.

El sistema deberá enerar citas médicas. 1 l El sistema permitirá consultar información correspondiente a las
citas médicas. 

! El sistema deberá generar reportes correspondientes a las citas !! 

1 médicas. 
El si stema permitirá inoresar datos para las formulas médicas. 1 

El sistemas deberá consultar información sobre las formulas l
médicas. 

l El si stemas deberá aenerar reoortes sobre las formulas médicas.1 El sistema deberá generar los RIPS 

2.2 Requerimientos NO Funcionales 

RF 01 Almacenar la información en dispositivos de seouridad 1 
RF 02 Controlar el acceso a la aolícación 1 

Aiustar las interfaces a los usuarios 1 
! �3 Rf 04 Acceso concurrente a la base de datos ' 

l._R_F_0_5_�1_T_e_n_e_r_u_n_ain_t_e_rf_a _z_a_m�ig"-a_b_le _____________ �
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3. REQUERIMIENTOS BÁSICOS

3.1 Motor de la base de datos 

Fecha de Emisión: 
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El motor de base de datos usado para el manejo de la información de la 
aplicación y soporte del sistema es MySql. MySQL funciona sobre múltiples 
plataformas, incluyendo AIX, BSD, FreeBSD, HP-UX, GNU/Linux, Mac OS X, 
NetBSD, Novel! Netware, OpenBSD, OS/2 Warp, QNX, SGI IR!X, Solaris, SunOS, 
seo OpenServer, seo UnixWare, Tru64, Windows 98, Windows NT, Windows 
2000, Wíndows XP, Wíndows Vista y otras versiones de Windows. Además es 
de licencia GPL o de Uso Comercial. Recomendada las versiones a partir de 
la 5.x. 

MySQL 
L-···-··-··-· .. ······-····-···-··-·· ... ·�···-··-··-· .. -... ·,····-···-··-··-······-··-· .. ····-.. -............... _ .............. -................................ _ ............. ......................... i
j Desarrollador: 1 MySQL AB 
! Última versión:¡ 5.0.37 / 27 de febrero de 2007 j
j S.O.: ¡ Multiplataforma l 
: ·-···-·-·---····----·-·- ··---··--··-.. ,.,.,_, ....... � ...... -................... , .................. .................................. _,., ..................... _. ............. � 

1 � ' 
¡ Licencia: f GPL o Uso comercial 1 
l---·····-··-·--·--··-·-··--··------L··-----------·---.. -.. __ _....,.,.... __ .,,,,_ .. ,..,. __ .,__._ .. ___1 
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3.2 Requerimientos Servidor 

• Procesador lntel de 3.0 Ghz o superior

• 512 MB Memoria Ram

• 80 GB Disco Duro

• Tarjeta de Red

• Unidad quemadora de DVD

Fecha de Emisión: 

Junio de 2007 
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• Monitor con resolución mínimo de 800 x 600 píxeles, color de 32 Bits.

• Teclado

• Mouse

• Motor de Base MySQL 5.x

3.3 Requerimientos Cliente 

• Procesador lntel / AMO de 1.5 Ghz o superior

• 256 MB Memoria Ram

• 40 G B Disco Duro

• Tarjeta de Red

• Monitor con resolución mínimo de 800 x 600 píxetes, color de 32 Bits.

• Teclado

• Mouse

• Visor de PDF

• Cliente de Acceso a Base de datos MySQL 5.x
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4. CASOS DE USO

4.1 Descripción de actores 

Actor 

Paciente 

j Profesional de la salud 

j Encargado de Citas ¡ Médicas

j 
Encargado del control de 
archivo C línico 

j Encargado de Estadística 

1 

Manual <fe! Sistema Página lO 

Descrioción 

Usuario que recibe el servicio de la 
entidad de salud 
Persona que en base a sus 
conocimientos realiza funciones l entorno a la salud del oaciente 
Persona cuya función se centra en ' 

¡ el manejo general de citas médicas� 
J Persona que tiene como función el ¡ almacenamiento, búsqueda y
entre a de Historias Ciínícas 

l 
Quien se encarga del manejo o 
control general de la información 

¡ que produce la organización 
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4.2 Diagrama casos de uso 
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En1:ar:;a<lo 
c¡t�> medir.as 

�1 BUSCAR HISTORIA ,.._ ____ _,. �:r� 
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4.3 Descripción de los Casos de Uso 

Nombre: Crear Historia Clínica 

Propósito: Saber información general del paciente 

Actores: Paciente, Profesional de la Salud, Encargado Archivo Clínico 

Descripción: Cuando llega un usuario nuevo o un usuario sin historia clínica, 
se le debe crear, esta solo debe ser creada por el médico. 

Nombre: Apartar Cita Médica 

Propósito: Apartar una cita medida para el ingreso a consulta 

Actores: Paciente, Encargado Citas Médicas 

Descripción: El paciente llama a apartar la cita médica con anterioridad, se 
le toman los datos (nombre, ARS, servicio) y se procede a asignarle la fecha y 

la hora en que va a ser atendido. 

Nombre: Buscar y Entregar Historia Clínica 

Propósito: Obtener historia clínica del paciente, Hacerle entrega al 
profesional de la salud la historia clínica 

Actores: Paciente, Encargado Archivo Clínico 

Descripción: Con la información que se tiene de las citas médicas apartadas 
el encargado del archivo clínico busca un día antes las historias clínicas que 
corresponden a los pacientes citados y este hace entrega del documento al 
medico correspondiente. 

Nombre: Realizar Consulta Médica 

Propósito: Atender a paciente 

Actores: Paciente, Profesional de la Salud 

Descripción: Ingresa el paciente al consultorio del profesional de salud 
correspondiente con el fin de recibir el servicio de la entidad. 
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Nombre: Adicionar Información Historia Clínica 

Propósito: Actualizar información referente ai paciente 

Actores: Paciente, Profesional de la Salud 

Fecho de Emisión: j 

Junio de 2007 1 
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Descripción: En este caso el profesional de la salud mediante las hojas de 
evolución describe los síntomas y el tratamiento que se le hace a un 
paciente, estas hojas son creadas siempre que un paciente tiene una 
consulta médica, las cuales se adicionan en la historia clínica. 

Nombre: Formular Medicamentos 

Propósito: Recetar medicamentos 

Actores: Paciente, Profesional de la Salud 

Descripción: El profesional de la salud le asigna al paciente los 
medicamentos necesarios para tratar la enfermedad. 

Nombre: Facturar Servicios Prestados 

Propósito: Conocer los costos de la entidad 

Actores: Encargado Estadísticas 

Descripción: Se realiza un consolidado de todas las actividades realizadas 
durante el mes y de esta manera saber si se está cumpliendo con la 
demanda. 

Nombre: Enviar Información a la ARS 

Propósito: Comunicar a la ARS el funcionamiento de la JPS 

Actores: Encargado Estadísticas 

Descripción: Se hace entrega de la facturación de servicios prestados de la 
ARS. 
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Nombre: Entregar Diariamente El Registro Individual De Prestación de 
Servicios (RIPS) 

Propósito: Llevar un registro de todos los pacientes atendidos por los 

Profesionales de la Salud. 

Actores: Profesional de la Salud y Encargado Estadísticas 

Descripción: El profesional debe llenar en una planilla todos los usuarios 
atendidos, con el fin de informar a la IPS el Seguimiento de sus actividades. 
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5. DIAGRAMA DE FLUJO DE DATOS

NIVEL O 
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2. Ingreso a Citas Médicas
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1 

3. Ingreso a Consulta Médica
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l __ ri1 J . � 

·--'T-< 1 
\.-7�----

J 

1 ,1-= T </ "'� 

r � t_
l

_�1-(-¡ -_

e� <! l i ,.-_, ...t.-- "'� 

�L_-¡­

L 
t _ ____,Ji----�L. _---J1
( 1 1 ,---1 l_;________,,:¡----�--;c=J

l 



S1HC 

V1.o 

Sistema de Información para et manejo de Historias 
Clínicas y atas Medicas SIHC Versión 1.0 

Manual del Sistema 

Fecha de Emisión: 

Junio de 2007 

Página 19 

4. Administración

NIVEL 3 

5. Administrar .L¡;, Inf.ormació.n. de los Tablas
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6. DESCRIPCION DEL DIAGRAMA DE FLUJO DE DATOS

l Proceso l Id¡ Descripción Entrada ! Salida 
i r 

1 Determinar Tipo

j
1 [ Identificar el Usuario que Ingresa al Datos de Datos de 

i de Usuario l Sistema, con el fin de determinar la ! Ingreso Usuario 

1 
J aplicación a activar. 

j ¡ 

i Ingresar a Citas l 2 ¡ Activar la Ap!ícación en  la que se lleva Datos de i Reporte de l Médicas l el control de las citas Médicas. Usuario Citas Médicas 
! 

1 Ingresar a 
1 

3 
/ 

Ac tivar la Aplicación, que permita al Datos de -Formula
1 Consulta Médica p rofesional de fa salud llevar ef manejo Usuario ¡ Médico 

1
1 

1 de las Historias Clínicas, Evolución y j l - Reporte de

1 

¡ Fórmula Médica. 
J Histoñas 

j . Clínicas 
1 

! Ingresar a 4 j Activar la aplicación que permita al 
1 

Datos de J - Reporte de 
[ Administración 1 usuario llevar la parte de administración Usuario ¡ Servicios

J j 
de la aplicación. 

1 
j Pres tados 

l i ·-

l 
! 

l 
l 
!



SJHC Sistema de Información para el manejo de Historias 
aínicos y atas Medicas StHC Versión 1.0 

V1.o Manual del Sistema 

Proceso Id 1 Descripción Entrada 

J 
Consultar 2.2

1 
Observar las diferentes citas 

1 -
Citas

¡ citas apartadas por medio de la 
1 -

información de 
usuario(persono 

¡ 
apartados 

1 J 

fecha 
que manejo la 

i aolicaciónl ! Consultar
, 

2.3 j Verificar lo existencia del - Información de
paciente

J 
I 

paciente usuano 
ARS 

l - Municipio
1 1 ¡ - Paciente
! Permitir crear 2.4 Hacer posible la creación de Información de
/ 10 cita la cita médico apartada por el ¡ Paciente

J médica paciente 

! Generar 2.5 1 El usuario que haga uso de !o Citas 
1 reporte de / aplicación de citas está en la
J cita médica ! . disposición de generar la cita 

¡
f 1 medica a fin de que el 

¡ paciente lleve una constancia 

! de la cita apartada 
! 

l lmprimirdta 

1
2.6 

J 
Se puede obtener una copia Cita apartada por el 

I 
impresa de la cita apartada Paciente 
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Salida 

Información 
de Citas 

Información 
de paciente 

1 
Citas 

j 

Cita 
apartada por 
el Paciente 

l 
1 

! 
1 

Cita lmpresa 
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Proceso 
; 

/ 
Consultar 
Paciente 

1 

1 
Determinar 
Existencia de 

J Historia Clínico
i 

l Crear His o · t na 
¡ Clínica 

1 
l
] 

Crear evolución 
al Paciente. 

I Crear Formula 

I 
Médica 

l Generar 
Formula Médica 

Imprimir Fórmula 
Médico 

¡ 
Generar Historia 
Clínica de un 

1 
Paciente 

] Imprimir Historia 
j Clínica 

1 
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l 
Id Descripción 

3.1 

¡ 
Identificar por medio del 
Código del paciente la ¡ Información de éste. 

3.2 Determinar si el Paciente 
tiene Histoña Clínica o no. 

1 r- r . ! . , 3.3 

¡ 

Ha�e. pos1b e la creacion de 
lo Historia Clínica de un 
Paciente 

l 
3.4

1 

I Permitir crear e! Proceso 
evolutivo de lo Salud del 
Paciente. 

¡ 
f 

3.5

1 

l. El Profesional de la Salud está
en la Disposición de Crear la
fórmula Médica

3.6 El Profesional de fa Salud 
1 

Puede generar la Fórmula 
! Médica
!

3.7 / El Profesional de la Salud
Puede imprimir ta fórmula 

3.8 

Médico del Paciente 

Por medio del código del 
paciente consultado se 

j 
puede obtener toda la 
información de fa salud del 

! .
mismo. 

3.9 
, 

En el caso de que se necesite 
una copia impresa del 

j archivo Clínico de un
! Paciente

Entrada 

¡ ¡ Datos de Usuario 

Información de 
Paciente 

- D1agnost1co
- Información de

Historio Clínica

¡ - Diagnostico 
- Información de

Historia Clínico

1 

Pion de Monejo 

' Plan de Manejo 

¡ 

Fórmula Médica 

Información de 
Historia Clínico 

Información de 
Histoña Cttnica 

Fecha de Emisión: 

Junio de 2007 
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Salida 

Información del 
Paciente 

¡ Información de 
Historia Clínica 

1 
\ - Datos de

Historio Clínica
- Diagnóstico

Plan de
Manejo
Datos de
Evolución

- Diagnóstico
- Plan de

l Maneio 

¡ 
Pion de Monejo 

Fórmula Médica 

! 

Fórmula Médica 

Información de 
Historia Clínica 

Historia Ctínica 

1 

l 
l 
¡ 
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Proceso 

J Administrar
. Aplicación 

J Administrar la 
, Información de 
J 1as Tablas 

¡ J Administrar
1 Reportes 
¡ 

! Generar Reportes

l 

Sistema de Información paro el manejo de Historias 
Clínicos y atas Medicas SIHC Versión l .O 

Manual del Sistema 

Id Descripción Entrada 

14.1 

Se Permite Administrar de 
¡ 

Datos de 
Manera General La Aplicación Usuario 

¡ 4.2 Administrar la Información de las Información 
l tablas Bósicas, como servicios, del Sistema 

1
especialidad, diagnostico, entre 

¡ otras. 
í 

j 4.3 1 Permitir La creación de los Información 

1 
J 

Reportes Necesarios del Sistema 

¡ 4.4 ! Generar los reportes que se / ¡ necesiten
! Información
j del Sistema

Fecho de Emisión: 

Junio de 2007 
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Salida 

J 
Información 

l del Sistema 

1 Información 
/ del Sistema 

1 
1 

¡ Información 
del Sistema 

Reportes 
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Proceso 

Administrar 
Información 

1 
! Administrar

¡ Usuarios

i 
¡ Administrar 
¡ SeNicio, 

l Administrar
Especialidades 

Administrar 
Profesional de la 
Salud 

1 Administrar 
Municipios 

Administrar ARS 

1 
l Administrar 
¡ Diagnóstico 

l 

Sistema de Información para el manejo de Historias 
Clínicas y atas Medicas SIHC versión 1.0 

Manual del Sistema 

Id Descripción Entrada 

4.3.1 Suministrar de manera Información del 
general al sistema de la Sistema 
información que se necesite 

4.3.2 Adm¡nistrar la información 

t � 

Información 

1
1 de los usuarios que Manejan Usuarios 
· la Aplicación

1 

1
4.3.3 Administrar los servicios que 

! : 
Información

ofrece lo Entidad Servicios 

1 
1 4.3.4 Administrar los - Información 

especialidades de los - Especialidad
Profesionales de Lo Salud 

¡ 4.3.5 Administrar la Información - Información
de los Profesionales de Lo - Especialidad

1
salud que trabajan en la - Profesional de

entidad la Salud

14.3.6 Administrar los Municipios a - Información
los que pueden pertenecer - Municipios

! los pacientes 

1 4.3.7 Administrar la Información - Información 
de las ARS a las que la - ARS 
Entidad les brinda sus 
Servicios ' 

4.3.8 Administrar lo Información - Información 
de los Diagnósticos según el - Diagnóstico 
CIE 10 

Fecha de Emisión: 

Junio de 2007 
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Salida 

' Información 

Usuarios 

Servicios 

Especialidad 

! 

Profesional de 
· la Salud

Municipios 

ARS 

Diognósiico 
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1 
l
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S1HC Sistema de Información para el manejo de Historias 1
Fecha de Emisión: 

Clínicas y Citas Medicas SIHC VeBión t .o 
Junio de 2007

V1.o 

7. LISTADO DE TABLAS

NOMBRE 

SIHC_ARS 

SlHC_AUDITORlA 

SlHC_CITAS 

SIHC_DIAGNOSTICO 

SI HC_ESPECIALIZACION 

SIHC_EVOLUC!ON 

SlHC_EVOlUAClON_DlAGNOSTlCO 

SIHC_HISTOR!A_CL!N!CA 

SiHC_HC_D!AGNOST!CO 

S1HC_MUNlC1Pl0 

SI HC_PAClENTE 

J 

Monual <fe! Sistema ! Página 25
1

l 
DESCRIPCION 

Contiene la información de las diferentes ARS 
(Aseguradoras de Riesgo Subsidiado) a las que la 
entidad !es ofrece e! seNicio. 

l. Contiene 1� informaci?n pers onalizada acerca del
acceso al sistema de información.

1 Almacena información correspondiente a las citas 

j apartadas por los usuarios de la !PS.

Contiene los diferentes díagnósiicos que pueden 
presentar las personas. 

Contiene las diferentes especializaciones a las que 
puede pertenecer un profesional de la salud. 

Almacena la información evolutiva de la salud del 
1 usuario de la IPS. 

1 

Almacena los diagnósticos que presenta la 
evolución de determinado usuario de la IPS 

Contiene los datos clínicos creados el primer día 
de ingreso de\ paciente. 

Almacena los diagnósticos detectados en una 
historia clínica específica. 

Almacena los diferentes municipios del 
departamento del Atlántico 

Contíene !os datos de identificación de! Paciente 
de la IPS. 

SIHC_PROFESIONAL_ESPECIALIZACION Almacena las diferentes especializaciones que 
puede tener un profesional de la salud. 

SIHC_PROFESJONAL_SALUD 

SlHC_pROrESlOMAL_SERVIC!O 

1 
Contiene los datos de los profesionales de la salud 
que trabajan en la entidad. 

J rndica el seNicio que presta un profesional de la 
! salud dentro de la entidad, de igual manero
· guarda la hora y el dfa en que es prestado el

mismo.

J 
! 
! 

¡ 
1 

l
1 

SIHC_SERVICJO Contiene los servicios que puede ofrecer la ! 

,_ ________ ____ _Jj_
e

_
n

_ti
d

_a_
d

_
. 
______________ J¡ 
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�º. ___ .,_1¡ ______ M_
a
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e
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s
t_e_m_ª ______ ..1..._ __ P_ó_g_in_

a
_2_6_--' 

SIHC_TURNOS 

SIHC_ TIPO _USUARIO 

SIHC_USUARIO 

1
1 Administra los diferentes turnos en los cuales un 

profesional de la salud puede prestar un 
determinado seNlcio a la entidad. 

Almacena los diferentes tipos de Usuario que ¡ 
pueden existir (Administrador, Básico, Medico). ! 

Contiene la Información de las personas que van 
a acceder al sistema de información. 
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Manual del Sistema 

8. DICCIONARIO DE DATOS

l Nombre de la tabla: SIHC_ARS 

1 Modulo: ADMINISTRACION

Fecha de Emisión: 

Junio de 2007 

Página 27 

1 
N ' 

1 
Nombre Airlbuto ¡ Uove 

1 
Tipo ¡ long. l Descripción 

1, 1 ArsCodigo ¡ PK Entero ¡ 
1 ! ! i

15 

50 

Código de la ARS. 

Nombre de !a ARS. ! 2 ¡ ArsNombre / j Texto l 

¡ 3 l ArsDireccion l / Texto 
f 

50 Dirección de la ARS. 

1 4 1 AeTelefono j / Entero 1 15 1 Tetélono de to ARS. 
1---t----+-----+----+----+--------i 
! 5 j ArsEstado J Entero ] ¡ Estado de !a ARS Activo o Inactivo'. 

l Nombre de la tabla: SIHC_AUDJTORIA 
1 

1 Modulo: AUDITORIA

1 
1 
i 
l 

! 
1 

1 

N ° ! Nombre Atributo

l I AudUsuCodigo 

2 

3 

4 

5 

6 

¡
¡ Audlogfn 

AudTabla 

AudFecha 

I 
AvdHora 

' 
. 

¡ AudOperocion 

( 
Llave

1 

l
1
11 

¡ Tipo ¡ long. l Descripei6n 

Texto l 50 
! 

Texto 100 
t 

Texto 100 

1 
Fecho ¡ 

1 
l 

Texto 100 

Texto 100 
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1 Nombre de la tabla: SIHC_CITAS 

j Modulo: CITAS

1 N • j Nombre Aiributo 

CitCodigo 

' 

1 
! 

1 

1 

1 

j 
!

2 / CitFecha

3 CitHora 

4 CitPrimeraVez 

1 CitEstado 5 

1 

6 1 HCCódigo

7 j ProCodigo 

l 
8 j SerCodigo [ 

llave 

PK 

1 
l 
! 

1 

l FK 

\ 
FK 

r 
! 

1
FK 

Tipo 

1 Entero 

1 

1 

1' 
1 

Fecha 

Trme 

Texto 

Entero 

Entero 

Entero 

Entero 

l Nombre de la tabla: SIHC_DJAGNOSTICO

¡ Modulo: HISTORIAS CLINICAS 

N º Nombre Atributo 

, 1 DiaCodigo ' . 

121 DiaNombre
' ' 

1 
Uove 

l 
PK 

1 

' Tipo 

Entero 

1 
Texto 

Nombre de la tabla: SIHC_ESPECIALIZACION 
¡ 

1 
Modulo: ADMlNlSTRACION 

, N ° ¡ Nombre Atributo 
1 

1 

j EspCodigo 

2 
1 

EspNombre 

llave Tipo 

PK Entero 

Texto 

long. 

15 

! 

1 

1 30 

25 

20 

long. 

! 15 

l 
1 

50 

Long. 

15 

50 

Descripción 

Código de la Cita. 

Fecha asignada para la cita. 

Hora asignada para la cita. 

1 Si el Paciente va por primera vez a 
1 una cita. 
i 

Estado de lo cita(Activo-lnoctivo) 

Código de lo Historia Clínica. 

Código del profesional de lo salud 
que va atender la cita. 

Código del servicio o prestar en la 
cita 

Descripción 

Código del Diagnostico. 

Nombre del diagnostico. 

Descripción 

Código de !a Especializació� 
Nombre de la Especialización. 

1 

¡ 

1 

1 



í 
l 

1 
1 
! 
1
¡

1 
l ' 
1 
j 

! 
1 
j 

l 

S1HC Sistema de Información para el manejo de Historias 

Clínicas y atas Medicas SIHC Veisión 1.0 

Fecho de Emisión: 

Junio de 2007 

V1.o Manuat del Sistema 

1 Nombre de la tabla: SIHC_EVOLUCION_DIAGNOSTICO

' Modulo: HISTORIAS CLINICAS

Nº Nombre Airlbuio ! llave ¡

DiaCodigo FK 

2 ¡ EvoCodigo
' 

FK 

Nombre de la tabla: SIHC_EVOLUCION 

Modulo: HíSTORIAS CUNíCAS 

N º l 
i 

Nombre Atributo 

1 ! EvoCodigo

l Evofecha 2 
! 

1 EvoMotConsulta3 
'

l 
4 / EvoEnfermedad

1 
5 ! EvoAnt Patologicos

6 EvoAntG 

7 EvoAntP 

8 j EvoAntC

9 l EvoAntA 

10 EvoAntV 

' -1 l j tvoFur 
! 

12 
1 

Evo!vo 

13 Í EvoM 

! llave 1
1 1 

! 
1 

PK 1 ' 
¡ 
1 

l 

1 J 
/ 

j 
l ' 

1 
¡ 
1 

! 1 
1 
1 

¡ 1 
1 

! ! 

Tipo long. 

Texto 10 

Texto 35 

Tipo Long. 

Texto !
i 

35 

Fecha ) 

Hora 

Texto 

Texto 

Texto r 

l 
Texto ' 

2 

Texto l 
l 

2 
1 

Texto 2 

Texto 2 

Texto 
1 

2 

Texro ! 10 ' 
Texto 10 

Texto 10 

Página 29 

Descripción 

j 
Código del Diagnostico.

¡ Código de la Evolución.

¡ Descripción 

Código de !a Evolución. 

1 fecha en la que se realiza la 
1 H" t · C!' · 
j 

is.ano 1rnca. 

Motivo de la Consulta. 

Enfermedad que presenta el 
! Paciente.

Antecedentes Patológicos del
Paciente. 

Antecedentes como Gestante 

Antecedentes en Partos 

Antecedentes en Cesáreas 

Antecedentes en abortos 

Hijos vivos 

'' . fecha de la u1t1ma menstruacrón 

Inicio de vida Obstetricia 

¡ Primera Menstruación( edad)

1'4 

1 

/ EvoPlanificacion Texto 75 ¡ Planificación
! 1 1 

15 . EvoAntFam 
i 

Texto Antecedentes familiares 

1 

1 

1 
1; 

l l
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l 
l 

! 
1 
!1r
! 

1 
l 

l 

1 

16 j EvoEcog

17 j EvoTA

i8 1 EvoFC

19 j EvoFR 

/ EvoTa!!a 20 

21 j EvoPeso
l 

22 EvoTemp 

231 EvoEstGral 

24 EvoCCC 

25 1 
/ EvoTorax

26 ! EvoGenUrin 
¡ 

27 j EvoAbdomen 
L_ 
j 28 EvoNeurologico 
! 

1 

29 EvoExtrem 

30 1 EvoPlanManejo

l 

1 31 1 HCCodigo 
j f

1 

1 
1 

l 
r1 
¡ 
l 
1 

1 

1 
l 

r 
l t 

1 
1 
1 

1
FK 

Texto Ecografías hechas 

Texto 10 J Tensión arterial

Texto j 10 [ Frecuencia Cardiaca

¡ 
Texto 10 ¡ Frecuencia Respiratoria 

¡ 
! Texto lO Talla 
1 i 

Texto 10 Peso 

t Texto ' 
10 J Temperatura del paciente 

Texto Estado Genera! 

1 

y Cuello 

1 
Texto l Examen físico toróxico

Texto 

1 

Examen fS;co en la Cabeza, Caro 

l Texto j Examen físico Genitourinario

Texto ¡ Examen físico en el abdomen 
¡ 

Texto j Examen físico Neurológico

l 
Texto 1 Examen físico en las extremidades 

! Texto 1 

1 
Tratamiento que se le hace al 

/
paciente 

l 

1 
Texto 30 

J 
Código de la Historio clínica 

1 

!
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1 

Nombre de la tabla: SIHC_HISTORIA_CLINICA

Modulo: HISTORIA CLINICA

N º 

j Nombre Airibuio ¡ uave Tipo long. Descripción 

¡ 1 j HCCodigo PK Texto 30 1 Código de lo Historio Clínico.
i 

2 
1 HCFecho Fecho 

l fecha en la que se realiza la 

¡ Historia Clínico. 
l 1 

3 l HCMotivo Texto 1 Motivo de lo Consulta. ¡ 
i 

4 1 HCEnfermedod Texto 
1 Enfermedad que presenta el 

l 
¡ Paciente. 

5 1 HCAnt Potologicos Texto 
1 

' Antecedentes Patológicos del 
Paciente. 

¡ í 
6 ¡ HCAntGestonte Texto ¡2 Antecedentes como Gestante 

1 
7 [ HCAntPartos Texto 2 Antecedentes en Partos 1 

1 

8 1 HCAntCesareos ¡ Texto 2 Antecedentes en Cesáreas 

9 j HCAntAborfos Texto 2 Antecedentes en abortos 1 

10 1 HCAntHijosVivos 
1 

Texto 2 Hijos vivos 
¡ ¡ 

11 1 HCAntFur ! Texto 10 Fecho de lo último menstruación 

12 l HCAntlVO Texto 10 
f 

lnicio de vida Obstetricia 

13 HCAntPrimeroM Texto 50 Primera Menstruación( edad) 

14 HCAntP!anificocion Texto 75 Planificación 

15 HCAntFamiliores Texto Antecedentes familiares 

16 f HCAntEcografios Texto Ecografías hechas 

17 ! HCEFPresion Texto 10 Tensión arterial 

18 l HCEFFreCardiaco ¡ Texto 10 Frecuencia Cardiaco 
1 

l9 l HCEFFreRespiratoria Texto 10 frecuencia Respiratoria l 

1
20 ¡ HCEFTemperatura l Texto 10 Temperatura del paciente l 
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1 
21 1 HCEFTalla

¡ 

1
l

[ 

1 22 l HCEFPeso

1 23 1 HCEFEstadoGra! 

1
24 ! HCEFCCC

¡ 
\ 25 ¡ HCEHorox 
l 

1
26 ! HCEf Abdomen

1 

¡ 
í 

27 / HCEFGenUrinario

¡ 28 / HCEFExtremidcdes

¡ 29 1 HCEFNeurologico
! 

¡ 30 ¡ HCPlanManejo 

¡ ! 

131 ¡ HCEstado

l 1 
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Clínicas y Citas Medicas SIHC Versión 1.0 

Fecho de Emisión: 

Junio de 2007 

Manual del Sistema Página 32 

1 1 
Texto 10 Talla 

J 1 

Texto ' 
10 Peso 

1 ¡ r ! 'fexio j Estado General ¡ 
1 i 
¡ Texto / Examen físico en la Cabeza, Cara y 1 

1 
1 

j Cuello 
i ¡ 

1 ¡ 
Texto ' Examen tísico toróxico ! 

' 
l ¡ Texto ! Examen físico en el abdomen ! 
! 1 r 
l l Texto 

1 
¡ Examen físico Genitourinario
¡ 

1 Texto j Examen físico en les extremidades 
l ! 

l Texto l ! Examen físico Neurológico

1 

1 Texto 

1 / Tratamiento que se le hace al

1 l 
paciente 

¡ 

¡ ! 
Entero 2 J Estado de la Historia Clínica (Activo- ! 

¡ inactivo). ! 
¡ ! 1 !
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1 Nombre de la tabla: SIHC_HC_DtAGNOSTICO 

j 
Modulo: HISTORIA CLINICA 

¡ N ° l Nombre Aiributo

1 1 1 1 

Uave Tipo long Descripción 

l 
l DiaCodigo 1 FK 1 Entero 15 / Código del Diagnostico. : 

¡ 
! 

1' J 
! 2 HCDíagnostico FK l Entero 20 l Código de la Historia Clínica.

l Nombre de la tabla: SIHC_MUNICIPIO

l Modulo: ADMINISTRACION 

/ N º ! Nombre Airibufo ! lfave ! Tipo 

1
long. ¡ Descripción 

¡ 1 1 1 
MunCodigo ¡ PK t Entero 11 / Código del Municipio. 

i 1 l 1 
! 2 MunNombre ! Texto / 45 ¡ Nombre del Municipio. 
! ! 

1
3 ¡ MunEstado Entero l ' Estado del Municipio (Activo 

1 
Inactivo} 

1 

11 
ol 

r 
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Nombre de la tabla: SIHC_PACIENTE 

Modulo: ADMINISTRACION 

1 [ 1 ! ! PK l 
l 1 

Nombre Aiributo llave 

2 ' Poc11poDoc 

1 
1 

3 l PacNombres 1 

/ PacApellidos 
1 i 

4 
¡ l 

5 ¡ PacNivel

6 J PacSexo 
r 

l 

7 1 PacFecha_Nacimieto ! 
¡ 

! PacDiíeccion 1 
1 

/ PocEmpresa ! 
1 

1 1 
W / PacEstado ¡

1 1 ArsCodigo 

; 

11 FK 
' 

1 ¡ MunCodigo 12 1 FK. 

l 1 

13 
¡ 

PacUsuario 

14 
l 

HCCodigo FK 

1 

1 
Tipo ! long 1 Descripción 

Entero 

Texto 

Texto 

Texto 
l 

Texto 

Texto 
¡ 

Fecha 

Texto 
' 

Texto l 

1 
Entero 1 

Entero !

lEntero 
¡ 

Texto 

Texto 

15 

30 

50 

50 

¡ Numero de Identificación del 

[ 
Paciente 

1 Tipo de documento que tiene el 

/ ��dente, CC, tajeta de ;denffdad
J 1 -,C. 

/ Nombres del Paciente. 1
i

¡ Apellidos del Paciente 

15 1 Nivel al que pertenece un Paciente. 
l 

¡ 

15 f Sexo del Paciente.

j Fecha del Nacimiento de! Paciente. 

50 Dirección del Paciente. 

50 Empresa o lo que pertenece e! 
Paciente. 

1 Paciente Activo o Inactivo. 

15 Contiene el código de la ARS a la 
cual pertenece el usuario. 

15 Contiene e! código de !a Municipio � 
en el cual vive el usuario. 

50 Tipo de Usuario {Beneficiario, 
Cotizante) 

35 

1 

Cód;go de la H;storia C!fn;ca del 
Paciente 
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J Nombre de la tabla: SIHC_PROFESlONAL_ESPECIALIZACION 

i Modulo: ADMINISTRACION 
! 

1
N º 

1 
Nombre Aiributo l Uove 

1 
Tipo Long. Descripción 

1 

1 l l ProCodigo 1 FK l Entero 20 Código del Profesional de lo Salud. 

2 ¡ EspCodígo l ' FK ¡ Entero 15 Código de lo Especiolizoción. 

Nombre de la tabla: SIHC_pROFESIONAL_SALUD 

· Modulo: ADMINiSTRACION 

¡ 

¡ 

1 
N º Nombre Atributo ' llave Tipo l l Oescrlpcl6n 

1 1
¡ ong. 
1 

J Cedula del Profesional. ) 1 ProCedula PK Entero 20 
i 

1 

j ProNombres 
1 

Texto 50 

l 
3 ProApellidos 

1 1 
Texto 50 

1
4 

1 ProDírecion

1
! Texto 50 

1 Pro Tele fono ¡5 Entero 15 

6 l ProCelular

1 1 
Entero 15 

1 
i 

7 ¡ ProEmai! l Texto 20 1 
1 8 l ProEstado 1 J Entero l 

[ l l ¡i 

) ! Nombre de la tabla: SIHC PROFESIONAL SERVICIO 
i 

- -

1 
Modulo: ADMINISTRACION 

N ° j Nombre Atributo

l 1 ProCed

2 f SrvCodi o g 

Llave J Tipo Long. 

r 
Entero 11 

Entero 11 

1 
Nombres de Profesional de la Salud. 

! 
Apellidos del Profesional de lo Salud. 

l Dirección del Profesional de la Salud. 

Teléfono de! Profesional de !a Sa!ud. 

Teléfono Celular del Profesional de fa 
! Salud. 
l 

' E-mail de! Profesional de la Salud. 
1 

Estado del Profesional de la Salud l 

(Activo-Inactivo}. 1 

Descripción 

Código del Profesional de la Salud. 

· Códi o del Servicio.g 
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Nombre de la tabla: SIHC_SERVICIOS 

Modulo: ADMINISTRACION 

J 

N º 

1
Nombre A1ribu1o llave Tipo long. Descripción ¡ 

1 1 1 SerCodigo 1 Pk Entero 15 Código del Servicio. 
i 

¡
2 ¡ SerNombre Texto 50 Nombre del Servicio. 

! 1 

Nombre de la tabla: SIHC_TIPO_USUARIO 

Modulo: ADMINíSTRAClON 

. N º 

1 
Nombre Atributo Llave Tipo long. Descrlpcl6n 

l ¡ TiuCodigo Pk Entero 15 Código del lipo de Usuario. 
1 

2 j liuNombre 
1 

Texto 20 Nombre del lipo de Usuario. 
1 1 1 

1 Nombre de la tabla: SIHC_TURNOS 

l 
j Modulo: ADMINISTRACION 
i 
l N º Nombre Aiributo llave Tipo long. Descripción 

1 

1 Tu rCodigo Pk 1 Entero 15 Código del Turno. 

¡ TurDia Texto 20 Día asignado para un turno. 

3 TurTumo Texto 45 Turno. 

4 J TurEstado 
¡ 

Entero 11 Estado del Turno (Activo, Inactivo). 

1 
5 i TurCedula Entero 11 Cedula del profesional de la salud . 1

1 6 ( TurServicio Entero 11 Código del Servicio. 
1 ¡ 1 1 
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Nombre de la tabla: SIHC_USUARIO 

Modulo: ADMINISTRACION 

N º Nombre Ambufo Llave 
J

Tipo 

l
long. Descripción 

l UsuCodigo 
1 

PK ¡ Entero 20 Código del Usuario. 

2 UsuNombres ¡ Texto 
¡ 

50 Nombres del Usuario. 

3 UsuApellidos l Texto 50 Apellidos del Usuario. 

Usulogin Texto so Login asignado al Usuario con el 

r 
cual el va a ingresar al sistema. 

5 UsuClave 

1 

Texto 
¡ 

5020 Clave asignada al Usuario para 
acceder al sistema. 

6 U su Estado ¡ Entero 1 Estado de un Usuario (Activo-
Inactivo) 

TluCodigo 
l

FK ¡ Entero 20 l Código del Tipo de Usuario. 
l 
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10. SCRIPTS DE LA BASE DE DATOS DEL SISTEMA

Fecha de Emisión: 

Junio de 2007 
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El script de la base de datos esta contiene básicamente en las siguientes 

partes: 

• La creación de la base de datos

• La creación de usuarios seguro

• la creación de las tablas, datos �níciales y sus relaciones.

Creación de la Base de Datos 

e reate databas e it not exists 'sihc'; 

USE 'sihc'; 

Creación de Usuario Seguro 

('2001,'SIHCVl ','SIHCVl ','SIHCVl ','*23AE809DDACAF96AFOFD78ED04B6A265E05AA257', l, 1 ), 

Creación de las Tablas 

/"'SIHC _ARS"' / 

CREATE TABLE 'sihc_ars' ( 

'ArsCodigo' int(l l) NOT NULL default 'O', 

'ArsNombre· vorchar(45) NOT NULL default ", 

'ArsDireccion' varchar(45) NOT NULL default ", 

'ArsTelefono' int(l l) NOT NULL defoult ·o·, 

'ArsEstado' int(l) NOT NULL, 

PRIMARY KEY ('ArsCodigo ') 

) ENGINE=MylSAM DEFAULTCHARSET=latinl COMMENT='Ars'; 
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1 ! 

insert into 'sihc_ars' volues 

{1000,'CAFABA','Ca!le 12#32-96',31021100,1 ), 

(1001 ,'COMPARTA','Calle T 4#20-74',40221002, l ). 

(1002, 'CAPRECOM' ,'Calle 78# 41-23'. 1145000 l , 1 ) , 

/*SIHC_AUDITORIA* / 

CREATE TABLE 'sihc_auditoña' ( 

'AudUsuCodigo' varchar(50) default NULL, 

'Audlogin' varchar(lOO) default NULL, 

'AudTab\o' vorchor(lOO) defou!t NULL, 

'Audfecho' date default NULL, 

'audHora' varchar(lOO) default NULL, 

· AudOperacion' varchor(230) defoult NULL,

'Audllave' varchar(60) default NULL 

) ENGINE=MylSAM DEFAULT CHARSET=lotinl; 

insert into 's ihc_auditorio' values 

('2007','SIHCVl' ,'NINGUNA' ,'2007-06-03' ,'21 :04:40' ,'INGRESO Al SISTEMA',"), 

Fecha de Emisión: 
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('2007','SIHCV 1 ','S!HC_USUARIO' ,'2007-06-03','2 l :05:04','EXPORTAR TABLA SIHC_USUARIO. 
Ubicación del Archivo: C:Documents and SettingspruebaEscrítorioEXP2.txt',"), 

('2007','SIHCVJ ','SIHC_TURNOS','2007-06-03','21 :05:04','EXPORTAR TABLA SIHC_TURNOS. 
Ubicación del Archivo: C:Documents and SettingspruebaEscritorioEXP2:lxt',"), 

('2007' ,'SIHCV 1 ','SIHC_TIPO _USUARI0','2007-06-03' ,'21 :05:04' ,'EXPORTAR 
SIHC_TIPO_USUARIO. Ubicación del Archivo: C:Documents 
SettingspruebaEscritorioEXP2.lxt',"), 

('2007','SIHCVl ','NINGUNA','2007-06-03','21 :14:00','INGRESO AL SISTEMA',"), 

TABLA 
and 
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/*SIHC_CITAS* / 

CREATE TABLE 'slhc_citas' { 

'CitCodigo' int(l 1) NOT NULL auto_increment, 

'CitFecha' varchar(45) NOTNULL, 

'CiiHora' varcharf45) NOT NULL, 

'SerCodigo' varchar(45) NOT NULL default 'O', 

'HCCod' varchar(45) NOT NULL default 'O', 

'ProCodigo' varchar{45) NOT NULL default 'O', 

'CitprimraVez' varchar(45) NOT NULL, 

'CitEstado' int(2) default NULL, 

PRIMARY KEY ('CitCodigo') 

) ENGINE=MyfSAM DEFAUL T CHARSET=latin J COMMENT='Citos'; 

insert into 'sihc_dtas' values 

{5,'25/6/2007','09:00 AM','121','33354113662007527','546468','No',l ), 

{3,'24/7 /2007','08:00 AM','l 20','44191874200763','44191874','No', 1 ), 

(2,'2/7 /2007','08:00 AM','121 ','102369852007527','546468','No', 1 ), 

(1,'25/6/2007','06:00 PM','121 ','102369852007527','546468','No', 1}, 

(6,'25/6/2007','08:00 AM','l 21 ','20072007200763','546468','No', l }; 

/*SIHC_DIAGNOSTICO* / 

CREATE TABLE 'sihc_diagnostico' ( 

'diaCodigo' varchar/1 O) NOT NULL, 

'diaNombre' varchar(50) NOT NULL, 

PRlMARY KEY [' diaCodígo') 

) El'1G!NE=MyfSAM DEFAULT CHARSET=fatin J; 

insert into 'sihc_diagnostico' values 

('K103','ALVEOLIT1S DEL MAXILAR'), 

Fecha de Emisión: 

Junio de 2007 

¡ 
Página 41 



S1HC 

v,.o 

/ 
Sistema de Información para el manejo �e Historias 

Clínicas y Citas Medicas SIHC Versión 1.0 

Manoal del Sistema 

('H531 ','ALTERACIONES SUBJETIVAS'), 

('H539','ALTERAC!ON VISUAL, NO ESPECIFICADA'), 

('L639','ALOPECfA AREATA, NO ESPECIFICADA'), 

('L630','ALOPECIA (CAPITIS) TOTAL'), 

('T784','AlERGIA NO ESPECIFICADA'), 

('Q845','AGRANDAMIENTO E HIPERTROFIA DE LAS UÑAS'), 

('T733','AGOTAMIENTO DEBIDO A ESFUERZO EXCESIVO'), 

{'R491 ','AFONIA'}, 

('L539','AFECCION ERITEMATOSA, NO ESPECfFlCADA'), 

('L709','ACNE, NO ESPECIFICADO'), 

('Rl 2X','AC!DEZ'), 

('0021 ','ABORTO RETENIDO'), 

('0034','ABORTO ESPONTANEO: INCOMPLETO, SIN COMPLICACION'), 

('R100','ABD0MEN AGUDO'). 

('0200','AMENAZA DE ABORTO'), 

('N910','AMENORREA PRIMARIA'), 

('A067','AMEB1AS!S CUTANEA'), 

('A061','AMEB1ASIS INTESTINAL CRONICA'), 

('A069','AMEBIASIS, NO ESPECIFICADA'), 

('N9','AMENORREA PRIMARIA'); 

/*SIHC_ESPECIALIZACION* / 

CREATE TABLE 'sihc_especializacion' ( 

• EspCodigo. int(l 1} NOT NULL, 

'EspNombre' varchar(45) NOT NULL default ", 

PRIMARY KEY (' EspCodigo.) 

) ENGINE=MyfSAM DEFAUL T CHARSET=latin l COMMENT='Especializocion'; 

/ 
fecha de Emisión: 

Junio de 2007 
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insert into 'sihc_especializacion' values 

[l 0038,'Medicina Interno'), 

(l0037,'Cardio!ogio'), 

(12111,'Psiquiatria'}, 

(10039 ,'Pediatría'}, 

(10040,'Cirugia'), 

(l 0041,'Medicina Alternativa'), 

( l 0042, 'Ginecología'), 

( l 0043, 'Gastroenterología'), 

( l 0044, 'Oftalmología'), 

f10045 ,'Otorrinolaringología'); 

/*SIHC EVOLUCION* / 

CREATE TABLE 'sihc_evolucion' ! 

'EvoCodigo' varchar(50) NOT NULL default 'O', 

'EvoFecha' datetime NOT NULL, 

'EvoMotConsulta' varchar(200) default NULl, 

'EvoEnfermedad' vorchor(2DO) default NULL. 

'EvoAntPatologicos' varchar(200) default NULL, 

'EvoAntG' varchar(3) defau!t NULL, 

'EvoAntP' varchar/3) default NULL, 

'EvoAntC' varchar(3) default NULL, 

'EvoAntA' varchar[3) defoult NULL, 

'EvoAntV' varchar(3J default NUlL, 

'EvoFur' varchar(50) default NULL, 

'Evolvo' varchar[50) default NULL, 

'EvoM' varchar(50) default NULL. 

'EvoPlanificacion' varchar(50) default NULL, 

'EvoAntFam' varchar(200) defau!t NULL, 

Fecha de Emisión: 
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'EvoEcog' varchar{200) default NULL, 

'Evo TA' varchar{lO} defau!t NULL, 

'EvoFC' vorchar(lOJ default NULL. 

'EvoFR' varchar(l O) default NULL, 

'Evo Talla' varchar{10) default NULL, 

'EvoPeso' vorchar(JOJ defauft NULL, 

'EvoTemp' varchar(lO) default NULL, 

'EvoEstGral' varchar{200) defautt NULL, 

'EvoCCC' varchar(200J default NULL, 

'EvoTorax' varchar(200) default NULL, 

'EvoGenUrin' varchar(200) default NULL, 

'EvoAbdomen' varchar(200) default NULL, 

'EvoNeurologico · varchar(200) default NULL, 

'EvoExtrem' varchar{200) default NULL, 

'HCCodigo' varchar/50) default NULL, 

'EvoPlanManejo' blob, 

PR!MARY KEY ('EvoCodigo') 

) ENGINE=MylSAM DEFAULT CHARSET=!atin 1 COMMENT='Evolucion'; 

insert into 'sihc_evolucion' values 

(' 46116969992007 5613732' ,'2007-05-06 

Fecha de Emisión: 
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01 :37:32','estres\ 1estres',1
1,u,••,0

,11,H,1.,°, 1
1,U,tl,ll

.,

11
.,

º,1
\

1
\

11

,,

1\",º, 11,
1
1,11,11,",14611696999200756','ir donde eJ 

Psiquiatra'), 

('4611696999200756 l 3425','2007-05-06 01 :34:25','dolor de 

('46 l l 6969992007527155252','2007-05-27 15:52:52','dolor en las 
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/*SIHC_EVOLUCION_DIAGNOSTICO* / 

CREA TE TABLE ' sihc_evolucion_diagnostico' ( 

'EvoCodigo' varchar/50) NOT NULL default ·o·,

'DiaCodigo' varchar(l l) NOT NULL default 'O' 

Fecha de Emisión: 
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) ENGINE=My!SAM DEFAULT CHARSET=latinl COMMENT='Evolucion Diagnostico'; 

insert into 'sihc_evolucion_diagnostico' values 

('461 l 69699920075613425','RlOO'), 

('46 l 169699920075613425','T784'), 

('46116969992007527155252','T733'), 

/*SIHC_HC_DIAGNOSTICO* / 

CREATE TABLE 'sihc_hc_diagnostico' i 

'HCCodlgo' varchar/50) NOT NULL default 'O', 

'DiaCodigo' varchar(10) NOT NULL default 'O' 

) ENG!NE=My!SAM DEFA.ULT CHARSET=!atinl COMMENT='HC Diagnostico'; 

insert into 'sihc_hc_diagnostico' values 

['121001552007527','Rl 00'), 

/' l 2l001552007527','K 103'),

('56549875222007527','L709'), 

('56549875222007527','A061 '}, 

('l 9856662007527','R491 '), 

('19856662007527','Kl03'), 

('46116969992007527','1733'), 

('64664484 l 2007527','R491 '), 

('6466448412007527','L630'), 

(' 6466448412007527' ,' A067'), 

(' 64664484 l 2007527','T784'), 
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('2454 l 2256522007527','L630'), 

(' 102369852007527' ,'T733'), 

/*SIHC _HISTORIA_ C LINICA * / 

CREATE TABLE 'sihc_histoña_clinica' ( 

'HCCodigo' varchar/50) NOT NULL 

'HCFecha' date NOT NULL, 

M<tnuol det Sistema 

'HCMotivo' varchar(100) NOT NULL, 

'HCEnfermedad' varchar(l 00) NOT NULL 

'HCAntPatologicos' varchar{200) default NULL, 

'HCA.ntGestante' varcharf3) defau!t NULL, 

'HCAntPortos' varchor(3) defautt NULL, 

'HCAntCesareas' varchar(3) default NULL, 

'HCAntAbortos' varchar(3) defautt NULL, 

'HC.AntHijosVivos' varchar(3) default NULL 

'HCAntFur' varchar(50) default NULL, 

'HCAntlVO' varchar(SO) default NULL, 

'HCAntPrimeraM' varchar(50) defauft NULL 

'HCAntPlanificacion' varchar(50) default NULL, 

'HCAntFamitiares' varchar(200) defautt NULL, 

'HCAntEcogrofias' varchar(200) defauft NULL. 

'HCEFPresion' varchar(l O) default NULL, 

'HCEFFreCardiaca' varchar[10) default NULL, 

'HCEFFreRespiratoria' varchar(10) defauft NULL 

'HCEFTemperatura' varchar(lO) default NULL, 

'HCEFTa!!a' varchar{lO) default NULL, 

'HCEFPeso' varchar(JO) defauft NULL 

'HCEFEstodoGral' varchar(200) defau!t NULL, 

'HCEFCCC' varchar(200) defau!t NULL 

l Fecha de Emisión:
l 

Junio de 2007 
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'HCEFTorax' varchar(200) default NULL, 

'HCEFAbdomen' varchar(200) defau!t NULL 

'HCEFGenUrinario' varchar(200) defau!t NULL, 

'HCEFExtremidades' varchar(200) default NULL, 

'HCEFNeuro!ogico' varchar{200) detau!t NULL, 

'HCP!anManejo' blob, 

'HCEstado' varchar(2) default NULL, 

PR!MARY KEY {' HCCodigo') 

) ENG!NE=My!SAM DEFAULT CHARSET=latin 1 COMMENT='Historia Clinica'; 

insert into 'sihc_historia_clinica' values 

{'46 l 1696999200756','2007-05-06','Do!or en 

Junio de 2007 
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las 
piernas', 'ninguna','asto',",",",",",",",",",'ninguno','ninguna','180/90','80','80','37','153','49', 'Bien',",
",",",",",'Descansar. tomar reposo durante J semana. para aliviar el dolor en las piernas 
tome neppramilina 2 veces al dia cada 8 horas','l '), 

{'6446664113200756','2007-05-06','dolor 
cabeza','ninguna','gastitris',",",",",",'',",",",'gastitris','ninguna','180/74','20','20','39','150','62','fieb
re alta',",",",",'',",'tomar 2 noxpirin 2 veces a la semana.','l '), 

('4612166 l l 2007527','2007-05-27','dolor 
barriga','ninguno','ninguno',",",",",",",",",",'ninguno','ninguno','180/90','90','90','37','90','40','bie
n','bien','blen','bien','blen','bien','blen','tomar 2 tabletas de delixia cada 4 horas','l '), 

de 

de 

{'33354113662007527','2007-05-27','dolor de cabeza','ninguna','migraña','l ','l ','l ','2','2','Abril 
de 2007','15 años','13 
años','anticonceptivos','migraña','ninguna','180/90','70','75','37',72','56','bien','bien','bien','bi 
en','bien','bíen','bíen','debe tomar 4 tabletas de gilemina cado 4 horos','1 '), 

('32365644642007527','2007-05-
27','intoxicacion', 'ninguna','ninguna',", ",",", ",",'' ,",'','nínguna','ninguna',' 180/90', '92','90','37','90 
','76','bien',"," ,",",",'','tomar delitil cada 6 horas','l'), 

/*SIHC_MUINICIPIO* / 

CREA TE TABLE 'slhc_municipio' I 

'MunCodigo' int{l 1) NOT NULL default 'O', 

'MunNombre' varchar(45) NOT NULL defautt ", 

'MunEstado' int[1) NOT NULL, 

¡ 

l 
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PRIMARY KEY ('MunCodigo') 

) ENGINE=My!SAM DEFAULT CHARSET=lafin1 COMMENT='Municipio'; 

insert into 'sihc_municipio' values 

(2,'Usiacurl', l), 

(3,'Baranoa', J ), 

(5,'Puerto Colombia', 1 ), 

(6,'Barranquilla', 1 ), 

(8,'Sabanalarga', 1 ), 

(44,'San Jacinto',O), 

(50,'San juan de Mepomuceno', 1 ); 

/*SIHC _p A CIENTE*/ 

CREATE TABLE 'sihc_paciente' { 

'Pacfdentificacion' varchar(l 1) NOT NUlL, 

'PacNombres' varchar(45) NOT NULL default ", 

'PacApe!!ídos' varchor{45) NOT NULL default ", 

'PacNive!' varchar{45) NOT NUll defau!t ", 

'PacSexo' varchar(45) NOT NULL default ", 

'PacFecha_Nacimiento' dote NOT NULL, 

'PacDireccíon' varchar(45) NOT NULL defautt ", 

'ArsCodigo' int(l l) NOT NULL, 

'MunCodigo' int{l l) NOT NULL, 

'PacTelefono' decima1(]3,0J NOT NULL, 

'PacEstado' int(l} NOT NULL, 

'PaclipoDoc' varchar(45) NOT NULL, 

'PocEmpresa' varchar/45) NOT NULL 

'HCCodigo' varchar/50) default NULL 

} ENGINE=MylSAM DEFAULT CHARSET=!atini COMMENT='Profesiona! Salud'; 

fecho de Emisión: 
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insert into 'sihc_paciente' values 

('24541225652','Camilo Antonio','De los Reyes Mo!ina','l','M','198S-04-27','Karrera 56# 69-
56', 1000,5,'3232323', l ,'RC','Cementos Caribe','245412256522007527'), 

('198591 O','Tonny','Preston','l ','F','1985-04-27','Calle 99#95-22', l 001,3,'1236555', l ,'RC','ao','O'}, 

(' 198599', 'Sebantian ', 'Vafdez 
96', 1001,5,'123654' , l ,'RC','aaa','O'), 

/*SIHC_PROFESIONAL_SERVICIO* / 

CREATE TABLE 'sihc_prof_seN' ( 

'Proced' int/11) default NULL, 

'SNCod' int(l 1) default NULL 

) ENGINE=MylSAM DEFAULT CHARSET=latínl; 

insert into 'sihc_prof_seN' volues 

(546468,120), 

(44191874,120), 

(546468, 121 ); 

Ramirez','l ','f','1985-04-27','Caffe 

/*SIHC_PROFESIONAL_ESPECIALIZACION* / 

CREATE TABLE 'sihc_profesional_especializacion' ( 

'ProCodigo' int(l l) NOT NULL default ·o·, 

'EspCodigo' int(l 1) NOT NULL default 'O' 

) ENGINE=MylSAM DEFAULT CHARSET=latin 1 COMMENT='Profesionol Especiolízocion'; 

insert into 'sihc_profesional_especializacion' values 

(98563221, l 0037), 

(98563221 , l 0043), 

(546468, l 0042}, 

(5566440, 10038}, 

100#8-
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/*SIHC_PROFESIONAL_SALUD* / 

CREA TE TABLE · sihc_profesional_solud' { 

'ProCedula' int{l l) NOT NULL default 'O', 

'ProNombres' vorchar{45) default NULL. 

'ProApellidos' varchar{45) default NULL, 

'ProDireccion' varchor(45) default NULL. 

'ProTelefono' vorchar(45) default NULL, 

'ProCelular' varchar{45) defauli NULL, 

'ProEmaif' varchar(45) default NULL, 

PRIMARY KEY (' ProCedula') 

) ENGINE=My\SAM DEFAULT CHARSET=latinl COMMENT='Profesional Salud'; 

insert into 'sihc_profesional_salud' values 

(546468,'Comilo Andres','Vergaro Castaño' ,'Calle 
56','785781289','7 678967 41 ','camicami@hotmaiJ.com'), 

(5566440,'Camilo Jose','Cervantes 
l l ','8781568','3107316266','cami@hotmail.eom'), 

Goenaga','Calle 
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56#95· 

15 #44" 

(785455541,'Juan Mario','Ahumada Lopez','Calle 45# 96-96','321569822','3 l 073125698',"), 

(123022200,'Juan','Mendet,'calle 15# 12·96' ,· 656565' ,'545454545',1uan@hotmail.com'), 

(41236558,'Juan Manuel','Carrizo 
96','8781568','3l07316266',1uanmi@hotmail.com'); 

/*SIHC _SERVICIO*/ 

CREA TE TABLE 'sihc_servicio' ( 

'srvCodigo' int(l l) NOT NULL default 'O', 

'srvNombre' varchar(75) NOT NULL default ", 

PRIMARY KEY (' sNCodigo') 

Colpas','calle 

) ENGINE=MylSAM DEFAULT CHARSET=latinl COMMENT='SERVICIO'; 

5#32· 
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insert into 'sihc_servicio' values 

(120,'Cirugia Plostica'), 

(101 ,'Crecimento Y Desarrollo'), 

(102,'Nutricion y medicina'), 

(104,'Medicina General'), 

(106,'Medicina Especiofizada'J, 

(l 08,'Fisioterapio'), 

(l 10,'Control Prenaiol'), 

(112,'Citologio'}, 

(114,'Planificacion Familiar'), 

{107,'?sico!ogia'}, 

(1 l l,'Vacunacion'), 

(121,'Cardilogia'); 

/*SIHC_TIPO_USUARIO* / 

Manual del Sistema 

CREA TE TABLE' sihc_tipo_usuario' I 

'TiuCodigo' int/2) NOT NULL default 'O', 

'TiuNombre' vorchar(45) NOT NULL default ", 

PRIMP...RY KEY (' TiuCodigo') 

) ENGlNE=MylSAM DEFAULT CHARSET=lotin l COMMENT='TIPO USUARIO'; 

insert into 'sihc_tipo_usuario' values 

(l ,'Admínístrador'), 

(2,'Basico'}, 

(3,'Médico'); 
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/*SIHC_TURNOS*/ 

CREATE TABLE 'slhc_tumos' ( 

'TurCod' int/ l 1) NOT NULL, 

'TurDia' varchar(45) default NULL, 

'TurTurno' varchar (45) default NULL, 

'TurEstado' int( 11) defoult NULL 

'TurCedula' int(l l) default NULL, 

'TurServicio' ini(l 1) defautt NULL, 

PRIMARY KEY ('TurCod') 

Manual del Sistema 

) ENGINE=MylSAM DEFAULT CHARSET=latin l; 

insert into 'sihc_turnos' values 

(1,'lunes','Mañana', 1 ,546468, 121 ), 

(2.'Lunes'.'Tarde', 1.546468. 121 ). 

(3,'Martes','Tarde', l ,44191874, 120), 

(4,'Mierco!es','Moñana', 1,546468, 121 }, 

(5.'lunes','Mañana', l ,546468, 120); 

/*SIHC_USUARIO*/ 

CREA TE TABLE 'sihc_usuario' ( 

'UsuCodigo' varchar/20) NOT NULL default ", 

'UsuNombres' varchar(45) NOT NULL default ", 

'UsuApellidos' varchar(45) NOT NULL default ", 

'Usulogin' vorchar(45) NOT NULL defoult ", 

'UsuClave' varchar(50) NOT NULL, 

'UsuEsiado' int[l) NOT NULL default 'O', 

'TiuCodigo' int(2) NOT NUll defoult 'O'. 

PRIMARY KEY ('UsuCodigo ') 

) ENGINE=MylSAM DEFAULT CHARSET=totín 1 COMMENT='USUARIO'; 
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insert into 'sihc_usuario' volues 

('89556542', 'Humbero' ,'Figeroo 
Monio','hufvg', '*73D7C5A7C3397C1A68999AD508D7C7FAAE907 A35', 1,3), 

('21223125','Jose','Comorgo 
lopez','joe1','*F5A2E43A94C91350322F427f47BE04C4B044EE9A', 1, 1 ), 

('l ',",",'basico','*23AE809DDACAf96AFOFD78ED04B6A265E05AA257',0,2), 
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Para la instalación y buen funcionamiento del sistema de información SIHC

V1.0 se hace necesario la utilización de ciertos componentes que ayuden al 

desarrollo de este. 

Como primera medida, debemos de contar con un programa que nos 

ayude a manejar la base de datos del sistema. En este caso, es una Base de 

Datos MySql, por lo tanto algunas de las posibles opciones para manejar 

esta, son las siguientes: 

• MySQL Administrator

MySQl Administrator 1.2. 9 

My 

Administrator 

Corn1cct to MySQL Server lro$tar,ce 

Store<I Conneclion: 

Sc,�r Host localhost 

Password: 

1 Oetaii. » j 

v] o
Port 330S 

l 
1 
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• Localhost/phpMyAdmin

,,, . ,l ;) .) .. • ' "· :1 

1h, .. :- -!Olr,-I->·-!·-- . ; �,._,.,, 
hi,s., ....... <c,lf .... 

pi;;¡ • .,;.;.;,¡,,,

! ;i,:;no,M•lnw ,'3SO:( o., .. ,.,..,.,..., ,!l•:.,,;,ti... r'l:*:-sr;,t,,u,.-.�� �"- ;t,l'ol.to.,Z""�� 
'

¡ 

,j¡,••-w 

•p0t1)1 

<!éOQQ l ,��� MlM•� 

{0-ddd01'.+ • f.:::::::::::. III • -t.-_ Ala:l:t-.�:.r.q.�•1b 
�,r,...\QJ:,J$('f(' I t•<ON"��-·oJ�•�1ll�>MliN11o,,.�6,l.;:r,.p,,,,f.U,lli, ,.., -

1 ��i::P,:�41!;.�•�01.-x,o(•·41,,0PC�6llli<ll'P!�� ... "'-""-��, ... ��O.k*l�lú ............... � 
•• �1W.M.-•"'"'9cvr.�;l.';.�fw�"61'w..,�u;,,,r4; 
f �Oilt�, .... � .. �1-r.•<t;Cott1b�9 

¡-:���·--=-· =-=--=-=--::..=============::::::::� /_ 
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Cualquiera a utilizar es de Licencia Free, por lo tanto, la escogencia de un 

programa se basara, más que todo, en las necesidades o gustos del 

administrador de la aplicación. 

Una vez se haya escogido, con que software se va a manejar la Base de 

Datos, procedemos a instalar otro componente necesario: Microsoft .Net 

Framework. 

r� lnst�ta�1ón d� Microsoft .NET Fram�w_or1<_1_.1 ___ W � 1

•• f Instalación de componentes 

• 

Lo, tigwente, e!em,,,ntos se est&, onslaJa;r-,do en tu PC 

Archivo• de NET fornewotk 

Reco¡>lando inf0trnaci6n necesaria ..• 

Los programas correspondientes al manejo de la Base de Datos y el 

Microsoft .Net Framework, pueden se utilizados en cualquiera de las versiones 

distribuidas a partir del año 2005, y estos están disponibles en la Internet. 
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1 

11. 1 Posos poro lo instalación de SIHC V1 .O

1. Insertar Cd de Instalación.

2. Ir a MiPC, y aquí abrir el Cd de instalación, el cual contendrá los

siguientes objetos.

..J h1'tAlad<>t �HC Y1 0 

1 A, chrvo Edición 

AlrH 

1 nr,aJ de archivn y carpeta � 

_) Cre111 nvevb carpet.6 

� P\J;M."-,r P-;ta,u,p,e�a•nWPb 

� C/�.i!ll' �Sta Cdpel: J 

Otrot sitios 

� Osc�liY.::l (C:.1 

_) ,..,,;.j()(\;...en,!,O.$ 

_,J ��o-.cc;�lt� 
j l,,PC 

,j 1·'1$ �ti.:,s da, (·d 

0<,tolles 

.,. 
Aniba 

·-

J SJHC·,1.0 

3. Dar clic sobre la carpeta SIHC V l .O

_,SIHC vi O 

T-••�--ct.vuy�d � 

_,) C� �V3 ��"*ll 

tJ P1,Ulf.,r-t,'.l,1:,t1.Jt:ld..,1Wrh 

._, I..Off'O.)l'tl!'0�4C:<'ll'e,,r;t:,) 

.............. 
...J JMt�s:t-iCVJ.0 

_) f'\-� dtiC1$T!Cr'",lOS 
.-1 Du1.v11o:Tot�c01l'Cl(f!t•M 
/ l"I PC 

"-'j Mi• i•uc-.. d"'! ,� 

--1 0.bug 

��·'·º. 

r::r 
'll<tes 

rr: r ....... 

·-­__. 

- º�,
,, 

_¡ 
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4. Esta carpeta contiene los siguientes iconos. Usted podrá dar clic sobre

cualquiera de los dos instaladores.

_JO.,t,� 

' A.id.YO [&Ión -;;;-F""'°'1t'Of � -� 
------- -�-º.� 

...... 

_Jr'"""""�ac.ar"fA"t., 

tJ ?ul;.41cor czto c.:,rpe.4:.:, e,1 W!':b 
� Lomp.>rtt �r.bcoipct.:, 

_J 5>tC.,1.o 

� Orr1 ll'l'W'!nt� CCIIT·.f'-�1tid(i, 

j M,PC 

� r,,� S(IQs de red 

" 

m· �-
\lktM Sincrorizad6,., 

V al, 1 

5. Aparecerá la siguiente imagen. Esta es la pantalla inicial para el

proceso de instalación del software. Dar clic en siguiente.

r J.!jSIH( v1.0 _ __ --r.J � 
Éste es el Asistente para instalación de SI He vl .O•� 

El .,,..14<10! la l)<IÍOl<Í 1)01 lo; �:o,; r.e<$IOIÍOO poi• n,,.� SIHC vl .o en el eq¡ipo 

Mltl\<n<io. �te- �i¡xote\lldo pgr 161 � do de!ethot do Na y <JIJ<n batedo, 
-- La,�o�•ocú,de0$lell'ogt.....,odo� palle del 
""""°· ..... � l)Ot la ley CM_...,''"'"'º""' cwtles y penoje:. y :e.A ol;ielo de toda• .. , 
accione, r,clto,aleo - OOlltlPOndon. 

�·> 1 
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6. A continuación se escoge la carpeta en la cual se guarda la

información correspondiente al software. Además se debe escoger si

el software será utilizado por las diferentes cuentas de usuario

registrados en el equipo o solo por el usuario que esta instalando la

aplicación {Recomendado). Dar clic en siguiente.

1 
Í,'jl SIH( v1 .<l 

t Seleccion� carpeta d�n�alación 

G... � 

.,,,1 
lfNt:J 1 Ellll$l41ado,imt&f�SIHCv1 Oen�sigote,xeca,ptta ?au, intalarlo en�� c�peta � clic eo ''Sigl.iC"rfo''. PMa insta!� en una C4f�� mtínt.) ha� tktt!()"fxb"l'in�" �°;..o, do P'O!l'"""'\SIHC\SlflC" v1 O\ E><o1íma1... 1 1 l f.sl)K,oeo6'<� .. J 

0 P.a:a todQ.$ f')S u.'SWrio; O Sólo pata e$1:e u.�io <AA& 11 Sigo.;mlo> 

7. A continuación se mostrara el último pantallaza antes de iniciar la

instalación total del programa en el equipo. Dar clic en siguiente.

l 1� SIHC v1 .O 
¡-----· 

Confirmar instalación 

Eiittl� Mt�i�o par.o iNtáar SIHC v1.0 en-eieq.ipo, Hoga clic en ''SO,.lient�" p«o nc:i« !ti ins-� 

cancei.. J l <Alr� 1 1 Siouientc> J 
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8. Instalando SIHC V1.0

itl SHC v1 .O 

[ 
Instalando SlHCvl .O 

fnitádoSIHCvl.0. 

Ezpc••··· 

-------- __ _J 

9. Instalación Completa

f tJSIH< 

v1_.o__ __· _____ _ 

' 

Instalación completada 

SJl-fCvl O :te hetiNlaodoectioc.tomcntc. 

H4lOI de ffl "'Certaé'' °"'ª ,ar.. 

t Utlb \1/t"dow, U�t p.e1,t comQfOb. �14H •«u*•""' rnportant• de .NET Framewo,k. 

1 e-. 1 
j 
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Ahora ya hemos finalizado el proceso de instalación y podemos proceder a 

utilizar el Sistema de Información para el manejo de Historias Clínicas y Citas 

Médicas SIHC V1 .O.
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11.2 Acceder al Sistema de Información SIHC V1 .O 

El acceso al software puede ser de dos formas: 

1 . Por medio de un acceso directo que crea el instalador en el escritorio 
del equipo. Este presentara el siguiente icono. 

-

'' 

Se da doble clic sobre el icono, e inmediatamente aparecerá la pantalla 
de bienvenida a la aplicación. 

2. Por medio de los programas anclados en el menú Inicio.

• Inicio

• Todos los Programas

• SIHC V1.0 

11. 3 Eliminar la aplicación SIHC V1 .O de un equipo

Para eliminar la aplicación, debemos seguir los siguientes pasos: 

• Inicio

• Panel de Control

• Agregar o Quitar Programas

Una vez ubicados en Agregar o Quitar Programas, procedemos a dar clic en 
el botón Quitar, debajo de la aplicación SIHC V1.0. 
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fi _,j Agr�•: o quitar programM .GJ�ia 
1 r.;,1 �ogt<.'ll'tl,&.; ai:tu-,lmc:itc in�: O r,�a_i dCtu��aoones Q.rdcnar oor: Noir.bfe 

C�.(.t,iaro 
pr:::Ocs SJ E*·�e,ove.ry Pt0fe-SS1�! 

j � 
� Hóde Folders :<P 1.2 fo, \\lndows ZOOOJ><r, 

l:M�hr;¡,•5 

. ���=
"'

1 A 

:�� Me-s��� Plus! l�:e 

Y 
� M1uosoft .t.JET Fta�rork l. 1 

1 "9<eg;,, o qu¡Ulr J'il Mocrosoit J'l!:T F,· .. ;,,,,.,.k l. l S,,.,,;;h Woguoge Po,:k ¡·, cc�{v
,

ndo� de 
�� Mcro9'ft. Cfüc.e: Professoo.al fdt1ai ZOO.S 

,,MS.1 

Jl,lpoloa_07 

$ Qt,skT,mo CQ!lf9,."1'tt aicceso 
yprog� 

predet<:11,Wlodo-s J3' SIHc vi.o 

r.,.,,,;., t,64Mt, 

romorio 0,691'� 

T4moñ0, 9,01"'5 

Tarl'IOM 38,"iOMS 

Tama/1� 9,21MB 

Tdl'Mño 36,53M6 

Tan\ilM 3,09MS 

Tamofi,, S9S,� 

fllN'IOt1o 20,S2MS 

l�o 0,<5M6 

Tamclio 71,5:;1•16 

Tomailo 

H ... d!c m0 .. • obten« rJonnod6n <to 8iP<IG•, �lízodó oc� 
Se,Jtiaówítime•,,, 19/06!,:oo7 

Para.....O.,oquio,estepro,¡ram.,d<,su-,haQO<ic.,,.CM,mroquiw, j =,t:.o, ·' [�ar j
J� w'!n<b,,s :osun., 3. t (K8al'i3il03) 

::i .. Vllndcr.\l!'. Uve MessenQef Tamaño 27,66MB 

•,i ,_,, �· 

;¡ 
"1 

Aparecerá un cuadro de dialogo, que solicita la confirmación del proceso. 
Dar clic en si. 

( Ag1ega1 o quítar �togtama�-

_____ ____ 9 
f 'y ""'_,, a. ., "- -� ""' sLO do ru ""'°' ¡

L-�·== � j r No 

� 

De esta manera habremos eliminado el sistema de información de nuestro 
equipo. 

l 
f 
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Al momento de ingresar o loguearse al Sistema de Información SIHC Vl.0, se 

pueden presentar 3 errores posibles. 

Error 1: este error consiste en la no conex1on con el servidor, es decir, no 

puede conectarse con el servidor asociado y por lo tanto, no puede iniciar 

sesión, a lo cual se presentan el siguiente mensaje: 

A este mensaje el sistema responde de la siguiente manera (ver figura), 

bloqueando la entrada. 

IIKIAR SESIOII 

r;....---...., 
/ \ 
, : Nombre: 

e ontraseña: 

1 lngrnar 1 
., 

Cancela�' 
-· ___

3--· 
., 

==----�--�
_,
,

Error 2: sucede cuando los datos para el ingreso al sistema no están 

completos. La aplicación arroga el siguiente mensaje: 

Al darle clic en Aceptar, el usuario podrá volver a intentar el inicio de sesión. 

Error 3: ocurre cuando el usuario no ha digitado datos correctos, el software 

mostrara entonces el siguiente mensaje: 
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¡s1H_C _ 
�, _ ________ _,;;:==-, 

L 

'"'""' � C.OUM"" e lat .... --· ¡ 

j Aceptar j 
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Al darle clic en Aceptar, el usuario podrá revisar y verificar o modificar lo 

necesario para poder acceder al inicio de sesión. 
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Para un mejor control de los procedimientos, funciones y procesos 

desarrollados e implementados en el código fuente del software, los nombres 

de las diferentes ayudas graficas que ofrece el lenguaje en el cual fue 

codificado el programa, se estandarizaron de tal manera que facilitara el 

proceso de creación de la aplicación. A continuación se muestran los 

componentes: 

ci ________________ _,_._ _______________ _ 

( • .. Formulario

112•·····:•••·,��•••··•:··········•::···········=··················¡::••••••••• I
I> . .. . . . . . . . .  . 

TabControl , · · · · · · · · 

: ; : ; ; : : : -·� ... ��t.to�. -.. -. ,-,-r-,J: : : : : : \ 1 : : : : : : : 1 : : : : : : : : : : : 
:·:·:::::::·::::·�·:·:···:::::: :::::·:·:·: ..... ________ ..-.,e::·:::::::· 

t· •.• ... ····•· . . ... . ..... ... .•.. . ...•. ······• . .• ....... . .• 

¡ : : � � j � j : � / : . : : : : : :r_e:x.�o�: : : : : : : : � j j j j j : : j � : � : j i : 
. 

:�r�,���: : : : : : 
. 
: : : : : : : : : j i i j : j : i j i � : ' 

l•••:••:••�+�··········)••••J]•:•::•:• ///j.jjj.J]l(lil::•:::•:;:•¡•••:•••• F
:::::::::r CheckBox
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . __________ ....

....
.
.. .

: : : : : · : : : : : : · : : : : : · · · : : : : : · : : · : · : : : : : : : : : : : : : : : foataGrid : : : : : : : . : : : : . . . . . .  . . . . ........ ...... --------�- . . . . . . . . . .  . 

;;::::::::r RadioButton :::::::::··::::: 

¡:::::::::::::::::::: ·:::::::::::::::: :: : : : : : : : : : . ............. ....... . ............. . ..... :::::::::::: 1 

� : : : : : : : / �����s .. ' _1_4_ d� ... �uni? .. ?�.�00� ;J; : � : � : . ._ .-.. -.-.. - .-. -.. -.-.. -.-. -.. -.-.-..... � \ : \ : (: ( � : ( ( 1 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .... ............ - ........... - ............ . .  . 

L.:...::·...:.-� .
.
...

.
.
.
. ·_:_·_··_··_·:· .. _.·_·_··_· ·r:i·.· ......... ·.:..:.�.::..·:..:_· ._. _ .. :...: ·:..:..:..:...:...:..:.. :-<ci

Cada uno de los elementos mostrados anteriormente están asociados a por 

lo menos un formulario dentro del programa. 

Se utilizo Verdana como tipo de letra, en tamaño 1 O y 12. 
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r·-··-··-··-.. ···-··-··-··-··-··-··-·· ......... _, ________ ··-··-··-··-··-··-.. -... �·-··-··-··-··-··-··-··: ....................................................... 1

. ESTRUCTURA . NOMBRE i 
�-·-··----··--··-··--·· .... ---··---··-··-··-··-----· .. ---·�--·-----··-··-··-··-··-··-···�·--··-··-··-··----··-··-··-··-··-··--··-··� ! { ! 
! ! l i Label {Etiqueta) ¡ lblNombre 1 !··-··-·-··-··---··-··-........................................................... , .. ,_ .. ,, .................... ................. ¡. ....................................................... -! 
! i ! 

! Button (Botón) j butNombre J 
; ...... -··-····· -··-··-··-··-··-··-··-··-··-··-··-··-·· -··---·-··-··-·--·---.. -.··-··-.. ···-··-··-· ; ··-··-··-··-·· -··-·· -·····----··-··-..... ! 
' 

i _T�_x_t�.?.�-(�?.!<? .. _?.� .. T.�-�-t.?.L ·- _ .. _ -..... _ -· -· _ .. _.; _ -··- t�!�?.-��!.�-·-· i
! � 

! .. ComboBox .. 
{Combo) 

·-.
. -........ _ ........... _ .. _ .. 

__ 
, 
_ ___! .5:.'..'2?..�?.-��r.�_ .. ¡. ¡ i . . 

¡ ! 
¡ CheckBox {Casilla Verificación) j chbNombre ] 
, 
..... -.. -... ··-··-··-··-··-··-.. -................ ,-.. -··-··---··-·· .. ··-··-··-··---··-··-· ·-· ·--· 

� 
··-··-··· ............... -.. -,.-··-··-�·-··-··1 

i RadioButton (Casilla Confirmación) ! rdbNombre ! 
!··-··-··-··-·····-··-.. ···-··-··-··-··-··-··-··-··-....................... -.................................... r·····-··-··-··-··-··-··-.. -............. ., .... i 
1 l 

¡ ·-�9!<?..!.i:::.��! �.��.:..JF..�.�!:1_��-r.!�.r-�). __ .. _ ......... J ..... ?._tp�.<?.�.?.��. _. J! ! � 

1 TabControl (Controles) l tbcNombre i 
!··-··-·· -·· -·· -··-··-··- -· �··-··-··-·· -·· -··-··-··-··-.. -··-··-.. -·-··-··-··-··-··-··-··-. ·-··-· � .. -·· ..... -..... -··-· -··-··-··-··-··-··-··-! 
f f � 

¡ GroupBox {Grupo de Estructuras) : grbNombre l 

1 DataGrid (Visor de Reportes) / dtgNombre l 
¡ .
. 
-··-··-··-..... , ...........................

.
.
..
........

.
.
.
....................... , ..... _,._,._ .. _,, __ ,_, __ ,

.
_
.
,_,,_,,.,,,¡ 

..
...
..
...
....... _, 

.
...
.
..

.. -··-··-··-··-··-.. 
·
·
· � 

J. MainMenu ..(Menú) ···--··---.. _ .. ______
_ 
................. J __ menuNombre !

En la mayoría de los formularios los procedimientos y funciones son en 
esencia los mismos. 

A continuación, algunos procedimientos comunes: 

'ESTADO 

Public Sub Estado (ByVal Est As Boolean., ByVal Limp As Boolean) 
txtcodigo.Enabled = Est

txtNombre.Enabled = Est 

If Limp Then 

txtcodigo. Text = "" 
txtNombre. Text 
End If 

End Sub 
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Prívate Sub frmFormulario_Load(ByVal sender As System.Object, ByVal e As

System.EventArgs) Handles MyBase.Load 

Estado (False, True) 
txtCodigo.Enabled True 
txtCodigo. Focus () 

cmdNuevo.Enabled � True 
cmdGuardar.Enabled = False 
cmdConsultar.Enabled = True

cmdEliminar.Enabled = False 

If Not (ident2 = "") Then 
txtCodigo.Text = ident2 
CindConsultar_Click(sender, e) 
Else 
txtCodigo. Text 
End If 

End Sub 

'SALIR 

,,,,

Prívate Sub cmdSalir Click(ByVal sender As System.Object, ByVal e As

System.EventArgs) Hañdles cmdSalir.Click 
Dim salir As frmPríncipal 
salir = Nee.r frmPrincipal 
salir.Sho¡.,¡() 
Me.Glose() 
ident2 = ""

End Sub 

·wx-: ·o

Prívate Sub cmdNuevo Click(ByVal sender As System.Object, ByVal e As 
System.EventArgs) Hañdles cmdNuevo.Click 

Estado(True, True) 
txtCodigo. Focus () 
cmdNuevo.Enabled = True 
cmdGuardar.Enabled = True 
cmdConsul tar. Enabl ed = True 
cmdSalír.Enabled = True 
cmdEliminar.Enabled = False 
Actua = o 

End Sub 

'CONE"ULTAR 

Prívate Sub cmdConsultar Click(ByVal sender As System.Object, ByVal e As 
System.EventArgs) Handles cmdConsultar.Click 

Estado(True, False) 
txtCodigo.Enabled = True 
txtCodigo.Focus(J 

cmdNuevo.Enabled = True 
cmdGuardar.Enabled = True 
cmdConsultar.Enabled = True 
cmdEliminar.Enabled = True 
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GuardarAuditoria ("SIHC_DIAGNOSTICO", "CONSULTAR DIAGNOSTICO") 
Dim Consulta As MySQLCo.mmand = Ne1v MySQLCommand 
Dim Resultado As System.Data.IDataReader 

Consulta.Connection = [Global].BD 
Consulta. CommandText = "SELECT * E'R011 SIHC_DIAGNOSTICO Where 

DiaCodígo= "' & txtCodigo.Text & 111 ;" 

Consulta.CommandType = CommandType.Text 
Resultado = Consulta.ExecuteReader(} 

Dim Sw As Integer 
Sw = O 

Actua = O 

While Resultado. Read () 
txtNombre.Text = (Resultado("DiaNorri.bre")) 
txtCodíqo.Enabled = False 
CllldGuardar.Enabled = True 
cmdConsultar.Enabled = False 
S1v = 1 

End While 

If Svl = O Then 

MsgBox ("Diagnóstico no Encontrada en la Base de Datos", 
MsgBox.Style.Exclamation, 11SIHC") 

txtCodigo.Focus(J 
Estado (F'alse, False) 
txtCodigo.Enabled = True 
txtCodigo.Focus() 
cmdNuevo.Enabled = True

cmdGuardar.Enabled = False 
cmdConsultar.Enabled = True 
cmdElimínar.Enabled = False 

Else 
Actua = 1 

End If 
End If 

End Sub 

'GWlRDA.."R. 

Private Sub cmdGuardar_Clíck(ByVal sender As System.Object, ByVal e As

System.EventArgs) Handles cmdGuardar.Click 
If Actua = O T}ien 

If Not (Trim (txtCodigo. Text) = "") And Not (Trím (txtNombre. Text) 1111) 

Then 
Dim Consulta As MySQLCommand = New MySQLCommand 
Dim Resultado As System.Data.IDataReader 
Consulta.Connection = {Global].BD 
Consulta.CorrunandText = "SELECT * FROM SIHC DIAGNOSTICO Where

DíaCodigo=' 11 & txtCodigo. Text:. & 11' ; 11 

Consulta.CommandType = CommandType.Text 
Resultado = Consulta.ExecuteReader() 

Dim verificar As Integer 
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verificar = O 

While Resultado.Read() 
verificar = l 

End vJhile 

If verificar = 1 Then 
MsgBox ("Este Código ya existe. Debe tener en cuenta que el 

Codigo es ÚNICO para cada Diagnóstico.", MsgBox.Style. Cri ti cal, "Usuario 
Existente") 

Else 
Dim Sentencia As String 
Sentencia = "INSERT INTO SIHC_DIAGNOSTICO VALUES ('" & 

Trim (tx.tCodiqo. Text) & 11 ', '" & Trim (txtNombre. Text) & 11 ')" 

EjecutarBD(SentenciaJ 
Estado(False, False) 
11sgBox ("Diagnóstico Guardado Satisfactoriamente", 

i"ísgBoxStyle. Information, "Diagnóstico") 
GuardarAuditoria ("SIHC DIAGNOSTICO", "GUARDAR DIAGNOSTICO") 
cmdNuevo.Enabled = True 
cmdGuardar.Enabled = False 
cmdConsultar.Enabled = False 
cmdEliminar.Enabled = False 

End If 
Else 

M.sgBox. ("Datos Incompletos", M.sgBoxStyle. Cri t.ical,. "Datos 
Incompletos") 

txtCodigo.Focus() 
End If 

End If 

If Actua = 1 Then 
Actualizar() 

End If 
End Sub 

'.ACTUAL1 "'.l\.R 

Public Sub Actualizar() 
If Not (Trim(txtCodigo.Text) = "") A11d Not (Trim(txtNombre.Text) "") 
Then 

Dim Consulta As MySQLCommand -= New 11ySQLCommand 
Dim Resultado As System.Data.IDataReader 

Consulta.Connection = [Global].BD 
Consulta. CommandText = "SELECT * FROM SIHC DIAGNOSTICO �vliere 

DíaNombre= '" & txtCodígo. Text & "' ; " 
Consulta.CommandType = CommandType.Text 
Resultado = Consulta.ExecuteReader() 

Dím Cod As Integer 
While Resultado.Read() 

Cod ,. (Resultado ("DiaCodigo")) 
End While 

Dim Sentencia As String 
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Sentencia = "UPDATE SIHC DIAGNOSTICO SET . DíaNombre' = '" & 
Trim (txtNombre. Text) & Where DíaCodigo = '" & Trim (txtCodigo. Text) & 
,,, ,, 

EjecutarBD(Sentencia) 
Estado{False, False) 
11sgBox ("Diagnóstico Actulizado Satisfactoriamente", 

MsgBoxStyle. Information, "SIHC") 
GuardarAudi toría ("SIHC_DIAGNOSTICO", "MODIFICAR DIAGNOSTICO") 
txtCodígo. Focus () 
cmdNuevo.Enabled = True 
cmdGuardar.Enabled = False 
cmdConsultar.Enabled = False 
cmdEliminar.Enabled = False 

Else 
MsgBox("Debe Llenar Todos Los Campos", MsgBoxStyle.Critical, "Da.tos

Incompletos") 
txtCodígo. Focus () 

End If 
End Sub 

'ZLIM ... � •,;, 

Priva.te Sub cmdEliminar_Click(ByVal sender As System.Object, ByVal e �.s 
System.EventArgs) Handles cmdEliminar.Click 

Estado{True, False) 
txtCodigo.Enabled = True 
txtCodigo. F'ocus () 
cmd.Nuevo.Enabled = True 
cmdGuardar.Enabled = False 
cmdConsultar.Enabled = False 
cmdEliminar.Enabled = False 

If J-!essageBox. Show("¿Está seguro de que Desea Eliminar este 
Diagnostico?", "Eliminar", MessageBoxButtons. YesNo, 
MessageBoxicon.Exclamation) = DialogResult.Yes Then 

Dim Consulta As MySQLCommand = New MySQLCommand 
Dim Resultado As System.Data.IDataReader 

Consulta.Connection = [GlobalJ.BD 
Consulta. CommandText = "DELETE FROM SIHC DIAGNOSTICO Where 

DiaCodigo= ' 11 6 txtCodigo. Text & 111 ; " 

Consulta.CommandType = CommandType.Text 
Resultado = Consulta.ExecuteReader(} 

MsgBox ("Especializa ci on Eliminada ", MsgBoxStyl e. Exclama ti on, 
"Eliminar") 

GuardarAudi toria ("SIHC_DIAGNOSTICO", "ELIMINAR DIAGNOSTICO") 

Estado{False, True) 
End If 

End Sub 

! 

1 
i 
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EX.A. !I fA.."R. 

Prívate Sub cmdExaminar_Click(ByVal sender As System.Object, EyVal e As

System.EventArgs) Handles cmdExaminar.Click 
Dim form As frmConsultarDiagnostico 
form = New frmConsultarDiagnostico 
forro. Show () 
Me.Hide() 

End Sub 

Priva te St1b Menuitem2_Click (ByVal sender As System. Object, ByVal e As

System.EventArgs) Handles Menuitem2.Click 
Help.ShowHelp(Me, "C:\SIHC Auditoria V6\Ayuda.chm", 
"Ayuda. chm:: /diagnosticas. html ") 

End Sub 

'GUAR.DAR AUDITORLA 

Public Sub GuardarAuditoria(ByVal tablaAlt As String, ByVal operacionEj As 
String) 

Dim fechaingreso, fechaActual As DateTime 
fechaingreso = fechaActual.Now 
Dim Fecha, Hora As String 
Fecha = l1icrosoft. VisualBasic. Format (fechaingreso, "yyyy-MM-dd") 
Hora = Microsoft. VisualBasic.Fo:rmat (fechaingreso, "HH:mm:ss") 
Dim Sentencia As String 
Sentencia = "INSERT INTO SIHC AUDITORIA VALUES (" & UsuarioActual & ", '" 
& logínUsuaríoActual & "', '" & tabla.Al t & "', '" & Fecha & "', '" & Hora & 
11'

, 
'" & operacionEj & 11 ') 

" 

EjecutarBD(Sentencía) 
End Sub 

¡ 



Sistema de información para el 
Manejo de las Historias Clínicas y 

·;¡,.,,,, ,'.¡ ·, J � 

Citas Médicas � J rJ :..., 

Versión 1.0 

Manual del Usuario 

Ing. Sandra Bonilla R. 
Ing. Eduardo Padilla P. 

Ing. María A. Rícaurte G. 



Tabla de Contenido 

INTRODUCCIÓN 
Pág. 

1. PANTALLA DE BIENVENIDA ................................................................... 4 

2. INICIAR SESIÓN ... .. . .. .. ........ ..... .. ... ... . . .. .. . . .... ... . .. . ............. .. .. .... ... .. ....... 4 

2 .1 PERFIL DE USUARIO ................................................................................ 5 

2.1.1. Administrador ....................................................................................... 6 

2.1.2. Básico ................................................................................................... 49 

2.1.3. Profesional de la Salud..................................................................... 58 

3. AYUDA .......................................................................................................... 71 



Introducción 

El sistema de información para el manejo de las historias clínicas y citas 
médicas, tiene como fin principal ayudar en algunos de los procesos que se 
manejan en una entidad de Salud. Pero para tal fin se debe entender el 
funcionamiento de Ja aplicación. 
Por este motivo este manual de usuario contiene todos los pasos a seguir, 
basándose en imágenes propias del software que lo ayuden a usted como 
usuario conocer y aprovechar al máximo la aplicación. 
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1. Pantalla de Bienvenida

Bienvenido al 
Sistema de 

informacion 
para el 

manejo de 
Historias 
Clinicas y 

Citas Medicas 

1 Entrar 1 1 Cancelar 1 

Fig.1. Pantalla de Bienvenida 

Fecha de Emisión: 
Junio de 2007 

Pói:iina 4 

Este formulario es la primera interacción que tiene el usuario con la 
aplicación. Si se desea ingresar presione el botón Entrar, en caso contrario 
presione Cancelar. 

2. Iniciar Sesión

INICIAR SESION 

Nombre: ____ ·-,1 medico 

Contras"8ña: 

1 Ingresar 1 1 Cancelar 1 

Cooe.Kioa ·Etátosa con Setvidor MySQL .,., loc.iilh:os-t 

Fig.2 Iniciar Sesión 

En Iniciar sesión se debe ingresar el nombre y la contraseña de usuario. Una 
vez llenados los campos presione el botón Ingresar, si no desea ingresar 
presione el botón cancelar.



SJHC 

V1.o 

Nota 

Sisiema de Información para el manejo de His1orias Fecha de Emisión: 

�--C-lín-ic_a_s_y_c_it_a_s _M_e_d_ic_a_s_s1_H_c_v_e_rs_ió_n_1_.o __ ----+---J-un_i_o_de 2007 t 
Manual del Usuario Págín� 

Tenga presente que para poder iniciar sesión primero se ha tenido que crear las cuentas de 
los usuarios correspondientes. En caso de que ya conozca su cuenta y su contraseña ingrese 
la información en /os campos específicos, en caso de que desconozca dicha información, 
comuníquese con el administrador del software. 

2.1 Perfil de Usuario 

Todo Sistema Informático está destinado a varios tipos de usuarios, y 
dependiendo a éstos están definidos los procesos que se pueden llegar a 
manejar dentro de una misma aplicación. 
En este software se manejan tres tipos de usuario: 

./ Administrador
./ Profesional de la Salud
./ Básico

Nota 

El perfil de usuario es creado por el administrador al momento que crea las 
cuentas de los usuarios. 
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Perfil de Usuario: 

Administrador 
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2.1.1 Administrador 

SIHC • Sktem<1 de lnformacíon de hi&torias Clini<:as 
--------

MENÚ 

lNFORMACION USUARIO 

CITAS 

PROFESIONAL 

ESPECIALIZACION 

INFORMACION PACIENTE 

DIACNOSTICO 

CONSULTA MEDICA 

SERVICIOS 

REPORTES DINÁMICOS 

IMPORTAR/EXPORTAR 

AUDITORIA 

Fig.3 Ingreso como Administrador 

Fecha de Emisión: 
Junio de 2007 

Página 7

El administrador es el usuario encargado de mantener toda la información 
que se maneja en la aplicación. Está en la disposición de acceder de manera 
ilimitada a todos y a cada uno de los módulos que se manejan en el 
software, con el fin de gestionar la información que se necesita para el buen 
funcionamiento del programa. 
Dentro de los módulos que se administran con este perfil de usuario están: 

./ Información de Usuario
./ Citas
./ Profesional de la Salud
./ Especialización
./ Información Paciente
./ Diagnósticos
./ Consulta Médica
./ Servicios
./ Reportes Dinámicos
./ Importar/Exportar
./ Auditoria
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Información de Usuario 

RQ[SO USUARIOS 

Ayuda -----� 
USUARIO 1 

Codigo: 

Nombres: 

Apellidos: 

Login: 

Clave: 

Perfil: 

[J 

Usuarío• del 

Sistema 

- -- ----�--

Fig, 4 Información de Usuario 

Para acceder a este formulario presione el botón I INFORMACION usuARio

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

En información de Usuario se puede almacenar los datos correspondientes 
a los usuarios que manejarán el sistema . 

./ Para crear un Nuevo Usuario:

1. Presione el botón Nuevo

2. Llene todos los campos del formulario (código,
login, clave, perfil).

nombre, apellidos, 
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Nota 
o os os campos son o 1gatonos, en caso e que e1e a guno sm enar, e programa

mostrará un mensaje de error. 
El login y la clave es la información necesaria para el ingreso a la aplicación . 

3. Presione el botón Guardar

Nota 

La aplicación contiene un usuario pionero llamado 5IHCV1, el cual no se puede 
Eliminar v sólo puede ser modificado el camoo de la contraseña . 

./ Si desea Actualizar la información del Usuario:

1. Presione el botón Examinar �

Se desplegará el formulario de los Usuarios Registrados (Ver fig. 5)

Usu•rio> 

/"� ........ , . \ ' ' 
� .... _ ,>� 

HMiriiiHiiMMfli4 
Código 

l4563!24S 
23125478 
23145963 
231478546 
23456966 
23569845 

!32569745� 
56231000 
563214-56 
S6321789 
S64788963 
S69853214 
63562145 

º·""··� 

Nombre 
Daniel 

Lorena 

K.atia 
Juliana 
Juan 
Humberto 

Teresa 
LUIS 

Julio 

Helena 

Gonzalo 

FranClSCO 

)( 
Eliminar 

Apellidos 

Morales 
Rios 

Gonzate2 
Avila 

Arist12abal 

Restrepo 

Gutierrez 

Gut1errez 

Del Castdlo 

Pert?z 
Lopera 
Gimenez 

1 s1 1 

Fig. 5 Información de Usuarios Registrados 

Login 

Dani 

Lore 

katia 

juli 

juanes 

Humb 

111-

tere 

luis 

julio 

Hele 

gonzo 

fr'anc 

2. Seleccione el usuario al que desea modificarle la información

3. Presione el Botón Tomar Datos

§
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Los Datos del usuario seleccionado se cargarán automáticamente al 
formulario Información de Usuario (Ver fig. 4). En este momento se 
puede modificar la informacion del usuario. 

4. Realice los cambios necesarios y presione el botón Guardar.

� Si desea Eliminar Usuarios: 

Existen 2 formas de hacerlo 

1. Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Actualizar la información del

Usuario y presione el botón Eliminar del formulario Información de

Usuario (ver fig. 4).

2. O también puede seguir los pasos 1 y 2 enunciados en Actualizar la

información del Usuario y presionar eJ botón Eliminar del formulario
Usuarios Registrados (ver fig. 5)

Citas 

Este módulo tiene como fin gestionar la información correspondiente a 
cada una de las citas apartadas por los pacientes de la institución. 

Para mas información consulte Módulo de Citas del Usuario Básico (Pág. 
50). 
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[ Profesional_!C_!a s9:!� 
·-

,,.,,,---..,.� 

! f : 
11._,... '-'� 

Cédula: 

Nombres: 

Apatlidos: 

EspeciaHded! 

Oiroccl6:n: 

Teléf-ono: 

Em.,11: 

Manual del Usuario 

Celuler: 

czjJ 
Fig. 6 Información Profesional de la Salud 

Fec:ha de Emlsl6n: 
Junio de 2007 

Páaina 11 

Botón Examinar 

Para acceder a este formulario presione el botón I PROFESIONAL 

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

En este formulario se administra la información de los diferentes 
profesionales de la salud con que cuenta la institución. 

� Para Crear un Nuevo Profesional de la Salud: 

1. Presione et botón Nuevo

2. Llene los campos necesarios del formulario.

Nota 

Al llenar los Campos del Profesional de la Salud, debe tener presente que no es 
obligatorio llenar el campo de E-mail y el de Especialidad, ya que existe la 
posibilidad de que el profesional no cuente con estos datos. 

3. Presione el botón Guardar.
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./ Para Modificar la Información de un Profesional de la

Salud:

Una vez guardada la información del profesional de la salud, el programa 
cuenta con la disposición de hacer posible la modificación de los datos, para 
esto siga los siguientes pasos: 

Nota 

Si conoce El Número de Identíficacíón del Profesional, no es necesario realizar los 
pasos 1,2 y 3. Basta con dígitar el Numero de Identificación en el Campo Cédula (ver 
fig. 6) y presionar el Botón Consultar, después de esto continúe con el paso 4. 

1. Si desconoce el dato de identificación del profesional, se debe consultar
la Información del profesional de la salud presionando el botón
izquierdo del Mouse sobre el Botón Examinar (ver fig. 6).
En este momento se despliega El formulario Consultar Profesional

(ver fig. 7).

) 
,¡.: ... ""' �-..':"' 

C4dufa 
• 546%8 

se,s�s 
12'34S60 
.. 41191874 
9SS632Zl 

Nemb!"e$: __ 

e.ami 
.,.,a!�ry 

Fem:1r.do 

s:1ndar 

f<1bio 

cami 

vafery 

Manterola 
borliBa 

fat);o 

Oíreeei6n 
""" 

V<P'Jry 

calfa 14 

cabos 

fstt!io 

l To�4'�- 1 1 Efo�w I LiU 
-----

Fig. 7 Consultar Profesional 

Te�fo 
79s,s 
4S4SSl 
12'312: 
51S14! 
757H! 

.!.l 
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2. Seleccione el Profesional de la Salud al que desea modificarle la
información

3. Presione el Botón Tomar Datos.
Los Datos del Profesional de Salud seleccionado se cargarán
automáticamente al formulario Profesional de la Salud (Ver fig. 6). En
este momento se puede modificar la informacion del Profesional.

4. Haga los cambios necesarios y presione el botón Guardar .

./ Para Eliminar un Profesional de la Salud:

Existen 2 formas de hacerlo

1. Debe consultar el profesional al que desea Eliminar, tenga en cuenta
la nota o los pasos 1, 2 y 3 del enunciado anterior (Modificar la
Información de un Profesional de ,la Salud). Después de esto
presione el botón Eliminar (ver fig. 6).

2. También puede seguir los pasos 1 y 2 enunciados en Modificar la
Información de un Profesional de la Salud y presionar el botón
Eliminar del formulario Consultar Profesional (ver fig. 7)

./ Para Agregar especialidades al profesional de la salud:

En caso de que un profesional de la salud posea más de una especialidad,
debe seguir los siguientes pasos para adicionar al mismo las
especialidades que tiene.

1. Presione en el Menú Medico.

r Profesional de la Salud 
li Medico 

��-¡ 
Ver E,peci35stas 

Sa!i' 

, __ Cédula: [J 

Nombres: 

Fig. 8 Menú Médico 
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2. En el submenú desplegado presione en Agregar Especialidad.
Se Despegará el formulario Especialidad de los profesionales de la
Salud (Ver fig. 9).

fsl)<!clatidad de los Profesionales de la Salud 
-··--

Profesio11ol: 

Especialidad� j 

--- -- -----

- - -- -

� rri 
Eliminar � 

Fig. 9 Especialidad de los Profesionales de la Salud 

3. Presione el botón nuevo del formulario Especialidad de los
profesionales de la Salud (Ver fig. 9).

4. Seleccione el Profesional y la Especialidad que desea agregarle.

5. Presione el Botón Guardar.
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Especialización 

Codlgo: 

Nombre: 

---

lrlllJlro:-1 
� � � 

Q 

Eliminar 

Flg. 1.0 Formulario de Especialización 

Fecha de Emisión: 
Junio de 2007 

Páalna 15 

Para acceder a este formulario presione el botón I Es1F>Ec1AuzAcmN 

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

En el formulario de Especialización se puede almacenar toda la información 
correspondiente a las diferentes especialidades del área ele Medicina . 

./ Para crear una Nueva Especialidad:

1. Presione el botón Nuevo

2. Llene los campos especificados con la Información de la Especialidad
a guardar.

3. Presione el botón Guardar

./ Si desea Actualizar la información de la Es¡l)ecialidad:

1. Presione el botón Examinar �

Se desplegará el formulario de Consultar Especialidad (Ver fig. 11) 
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¡ : 

,,,.,,..,, ,� ':"' 
EspPcialización 

Código 
200 
201 

202 

205 

206 

7 
208 

209 

210 

211 

212 

213 

214 

1002 

,nnj-A 
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INo_m�r� 
c,rug,a Plastica 
Pediatría 
s,qwatria 
Medicina Interna 

Ortopedia 
Otorrinilaringologla 
Oftalmología 
Neurología 
Dermatología 
Anestesiología 
Urología 
Prueba2 
.................. e 

TomJatos 
X 

Eliminar Salir 

---- -- - - -- -- --- ----- -�-_ _]_I
!lllllll!l!!!l!l!!l!L,===��==�====--=���======-��===�-c=---

Fig. 11 Formulario de Consultar Especialidad 

2. Seleccione la Especialidad que desea modificar.

3. Presione el Botón Tomar Datos
Los Datos de la Especialidad se cargarán automáticamente al formulario
Especialización (Ver fig. 10). En este momento se puede modificar la
informacion de la Especialodad.

4. Realice los cambios necesarios y presione el botón Guardar .

./' Si desea Eliminar Especialidades: 

Existen 2 formas de hacerlo 

1. Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Actualizar la información
de la Especialidad y presione el botón Eliminar del formulario
Especialización (ver fig. 10).

2. O también puede seguir los pasos 1 y 2 enunciados en Actualizar
la información de la Especialidad y presionar el botón eliminar del
formulario Consultar Especialidad (ver fig. 11).
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Información Paciente 

Pestañas 

PACIENTE I ARS I MUNICI O 1 

N• Identiflcac.fon.: 

Nomb..es: 

Fech• Nacimiento: J 

DfreccJon: 

NunfcJpio: 

ARS: 

Empresa: 

3 

:] 

..:J 

_:J Tipo Oocumentoi 

IÍP8llldos: 

S-eKO: 

Telefoo·o: 

Nivel: 

Usuartot 

º� 
Consultar 

Fig. 12 Información Paciente 

Para acceder a este formulario presione el botón 
del formulario de ingreso como administrador 

fig. 3). 

Póalna 17 

j Genef'ar Report;:J 

..:J 

INFORMACION PACIENTE 

(ver 

Este formulario esta conformado por 3 pestañas: Paciente, ARS y Municipio 
(ver fig. 12). Por tanto se puede almacenar la información correspondiente a 
cada uno de estos Ítems. 

Esta sección se divide en 3 partes: 
• Administrar Paciente
• Administrar ARS
• Administrar Municipios
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• Administrar Paciente

Como su nombre lo indica, esta parte corresponde a fa Administración
total de de la Información del Paciente.

Para Administrar Paciente Presione la Pestaña Paciente (ver fig. 12) .

./ Para Crear un Nuevo Paciente

1. Presione el botón Nuevo

2. Llene los campos especificados en el formulario.

3. Presione el botón Guardar

./ Para Actualizar Paciente

Una vez guardada la información del paciente, el programa cuenta con la 
disposición de hacer posible la modificación de los datos, para esto siga los 
siguientes pasos: 

Nota 

Si conoce El Número de Identificación del Paciente, no es necesario realizar los pasos 
1,2 y 3. Basta con dígítar el Numero de Identificación en el Campo Nº 

Identificación (ver fig. 12) y presionar el Botón Consultar, después de esto 
continúe con el paso 4. 

1. Si desconoce la identificación del Paciente Presione el botón
Examinar

Se desplegará el formulario de los Pacientes
Registrados (Ver fig. 13)
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lnformaclon Paciente 
,-

(A> 
" ... ,,.... ,.,.':'" 

j MUNlClPlO 1 

!Df:NTH·ICACION 

• 

• 1 

Identificacion Tipo Documento Nombres 

102.3541244 ce Camila 

10236985 RC Dano 

112288 ce Luz Marina 

1166461236 ce Santiago 

1210015S ce Juan 

123444 ce Samuel Miguel 

12451006 RC Teresa 

1985666 RC James 

1985910 RC Tonny 

198599 RC Sebant,an 

2006 ce K.arina Maria 

•23698547 TI Sara 

124541225652 RC Camilo Antonio 

32156963 ce LYz Marina 

3236564464 RC carios 

3335411366 ce Anastasia 

Q. 
Ver lodos 

. ·====· =--�===== 

Junio de 2007 

Página 19 

�! 

Apellidos 

Vergara Castro 

Oitta Fernandez 

Rlvas Hurtado 

Gomez Luna 

Anstizábal 

Lopera Rodrigue, 

Gutierrez Mendez 

Srown 

Prestan 

Valdez Ramirez 

Julio Perez 

Gonzalez Herrera 

De los Reyes Malina 

R,vas Hurtado 

Vives 

walts 

Flg. 1.3 Información de los Pacientes Registrados 

2. Seleccione el paciente al que desea modificarle la información

3. Presione el Botón Tomar Datos

:¡ 

1 
[¡ 
� 

Los Datos del usuario seleccionado se cargarán automáticamente
al formulario. En este momento se puede modificar la informacion
del Paciente.

4. Realice los cambios necesarios y presione el botón Guardar.

� Para Eliminar Paciente 

Debe consultar el Paciente que desea Eliminar, tenga en cuenta la nota o 
los pasos 1, 2 y 3 del enunciado anterior(Actualizar Paciente). Después 
de esto presione el botón Eliminar (ver fig. 12). 
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• Administrar ARS

. l""'rn,ocio•Pacioaio �---------------------�1 

( ... \ PACSE!','l'E AIUI I JlftJNIClPIO 1 
.... ..,_ ..,.� 

Cadi90: 

Oirecdoa: 

Tefcfono: 

Fig.14 Pestaña ARS 

En esta secc1on se explica la administración de las ARS, con el fin de 
gestionar las diferentes Aseguradoras de Riesgo de Salud con que cuenta 
la Institución. 

Para Administrar Ars presione la Pestaña ARS (ver fig. 14). 

� Para Crear una Nueva ARS

1. Presione el botón Nuevo

2. Llene los campos especificados en el formulario.

3. Presione el botón Guardar

� Para Actualizar ARS

La información almacenada de las ARS, puede ser modificada si así lo desea, 
para esto siga los siguientes pasos: 
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Nota 

Si conoce El Código de la ARS, no es necesario realizar los pasos 1,2 y 3. Basta con 
digitar el código de la ARS en el Campo correspondiente y presionar el Botón 
Consultar, después de esto continúe con el paso 4. 

1. Si no conoce el código de la ARS Presione el botón
Examinar _:::_J

De esta forma se desplegará un nuevo formulario (ver fig. 15) que
contiene la información de todas las ARS almacenadas en el 
sistema. 

1 MU!l.'lCIPIO 1 

APS: 

Oírecc;on C6diQO Nombf9 
� =/;p

,.... 
---

-
-

-
-

-
-
-
-

-
-

-
-

-
-

-
-
-
-

-
- -.. ·,·coMl>ARTA---------�·¡J;,;¡¡;f='-,!'Ji 

1001 CAPR.eCOM 

1002 CAFA8A 

1 Tom ... dos l SeUr 

Fig. 15 ARS almacenadas 

2. Seleccione la ARS que desea modificar

3. Presione el Botón Tomar Datos

C.lllo 1Sll9f 

Calle 15•9C 

.!.l 

Los Datos de la ARS seleccionada se cargarán automáticamente al
formulario. Haciendo posible de esta manera la modificación de la
Información.

4. Realice los cambios necesarios y presione el botón Guardar.
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./ Para Eliminar ARS
Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Actualizar ARS y presione el botón
Eliminar del formulario Información de Usuario (ver fig. 14).

• Administrar Municipios

",lt•A (l"JPfO J 

Nombre: 

Fig. 1.6 Pestaña Municipios 

En este módulo se administra la Información de los diferentes Municipios 
a los que la Institución presta sus servicios. 

Para Administrar Municipios presione la pestaña Municipios {ver fig. 16) . 

./ Para Crear un Nuevo Municipio

1. Presione el botón Nuevo

2. Llene los campos especificados en el formulario.

3. Presione el botón Guardar
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./ Para Actualizar Municipio

Para modificar la Información de los diferentes municipios es necesario 
realizar los siguientes pasos: 

1. Presione el botón Examinar �

Por medio de este botón la aplicación muestra los diferentes
municipios almacenados en el sistema (ver fig. 17).

( lnfomwlon Pachtnt• 

[I �) -PA-ClElllTE-1 ARS-. -M-UNICIPIO ¡

!I 

11 

l 
1 

MU:\:lCll'JO 

Cócfigo 
� 1 

-

2 

4 

5 

6 

8 

Nombre 
Galapa 
Vsiacuri 
Baranoa 
Soledad 
Puerto Colombia 
sarranqu;ua 
sabanalarga 

1 Tom..i�tos 1 SoJir 

Fig. 17 Municipios almacenados 

2. Seleccione el Municipio que desea modificar

3. Presione el Botón Tomar Datos
Los Datos del Municipio seleccionado se cargarán
automáticamente al formulario.Haciendo posible de esta manera
la modificación de la Información.

4. Realice los cambios necesarios y presione el botón Guardar .

./ Para Eliminar Municipio
Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Actualizar Municipio y presione el
botón Eliminar del formulario Información de Usuario {ver fig. 16).
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Diagnóstico 

f Oiagnostko -�-�-------------------.1
--, 

(A_) 
,.,_,,,. 

C6dfgo: 

Nombre: 

Fig. 18 formulario de Diagnóstico 

Para acceder a este formulario presione el botón 
°111cNosnco 

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

La finalidad de este formulario es el almacenamiento de las diferentes 
enfermedades en base al CIE-10(Clasificación Estadística Internacional de 
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud- Décima Versión) 

� Para crear un Nuevo Diagnóstico: 

1. Presione el botón Nuevo

2. Llene todos los campos del formulario

Nota 

Tanto el Código como el nombre del diagnóstico son obligatorios, en caso de que deje 
alguno sin llenar, el programa mostrará un mensaje de error. 

3. Presione el botón Guardar
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v" Si desea Modificar la información del Diagnóstico: 

1. Presione el botón Examinar � 

Se desplegará el formulario de Consultar Diagnóstico (Ver fig. 19) 

Código 

• .6JJ6Jj 
AOó7 
A069 
HS31 
HS39 
Kt03 
LS39 
L630 
L6'.l� 
L109 
N9l0 
0021 
0034 
0200 
QS45 
i:tlOO 
Rl2X 
.,.,.,

"""

773."3 
T?>M 

Radio Button 
Código 

Radio Button 
Nombre 

'Ncf!:!b_!!_ --·- _ _ _ __ 
AM58J.AS1S tt.iTESTlNAL C:RONJCA 
AME'8!AS!S CUTMH:A 
AMEalASIS, NO SSPECIFICAOA 
ALTERACIONES SU$JE"r1VAS 
ALTERAC!ON WSVAL, NO ESPECIFICADA 
ALVEOUTtS OSL. MAXtLAR. 
AF"ECC?ON ER.ITEMAT0SA, NO !:SPi:C!F!CAOA 
Al.OPE:ClA (CA.PIT1S) TO't A.L 
ALOPECIA AREATA, NO ES;;PE.ClFtCAOA 
ACN.E, NO fESPECJFJCAOO 
�MENOAAEA PRIMARIA 
ASORTO RETa!IDO 
ABORTO ESPONTANEO; IHCOM:Pl,J:1'0, SlN COMPllCACfON 
AMENAZA DE ABORTO 
ACPJ\NOAM(ENTO E H!PSRTRCflA DE "-4.S Vf4AS 
A800MEN AGUOO 
AC1DSZ 
AFONJA 
A�OOMEN A.GUOO 
AGOT AMJENTO DEBtOO A ESFUERZO EXCESIVO 
Al..E�C!A NO ESPEC-lFlCAOA 

Fig. 19 formulario Consultar Diagnóstico 

2. Seleccione el Diagnóstico que desea Modificarle la Información.
Para agilizar la selección del diagnóstico puede ingresar en el
campo Buscar la Información del Diagnóstico, ya sea el código o
el nombre del mismo. Debe especificar por medio de los Radio
Button la forma en la que desea hacer la consulta.
si desea hacer la consulta por medio del nombre del diagnóstico,
debe hacer lo siguiente:
Ingrese el nombre del diagnostico en el campo Buscar, Seleccione
el radio Button Nombre, despues de esto presione el botón
Consultar.
Si por el contrario desea consultar por medio del código del
diagnóstico, realice los siguientes pasos:
Ingrese el código del diagnóstico en el campo Buscar, seleccione
el radio button Código y por último presione el botón Consultar.
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3. Presione el Botón Tomar Datos

fecha de Emisión: 
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Los Datos del Diagnóstico seleccionado se cargarán
automáticamente al formulario Diagnóstico (Ver fig. 18). En este
momento se puede modificar la informacion.

4. Realice los cambios necesarios y presione el botón Guardar .

./ Si desea Eliminar un Diagnóstico:

Existen 2 formas de hacerlo: 

1. Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Modificar la
información del Diagnóstico y presione el botón Eliminar

del formulario Diagnóstico (ver fig. 18).

2. O también puede seguir los pasos 1 y 2 enunciados en

Modificar la información del Diagnóstico y presionar el
botón eliminar del formulario Consultar Diagnóstico (ver fig. 19)

Consulta Médica 

Por medio de este módulo se permite gestionar de manera completa la salud 
del paciente, ya que en este está disponible Ja administración de las 
Historias clínicas. Para mas Información Consulte la página 60. 
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Servicios 

Servicios 

Codlgo: 

Nombre: 

Guardar Consultar ,_e_lio_:n_a
_,
r I S]r 1 _J �-L��===-·-=-===�--. "'=="==- --==�..,-.---==" 

Fig. 20 formulario de Servicio 

Para acceder a este formulario presione el botón SERVICIOS 

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

En este formulario se puede administrar toda la información de los diferentes 
servicios que se ofrecen en la Entidad . 

./ Para almacenar un Servicio:

1. Presione el botón Nuevo

2. Llene los campos del formulario

Nota 

Todos los campos son obligatorios, en caso de que deje alguno sin llenar, el programa 
mostrará un mensaje de error. 

3. Presione el botón Guardar
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./ Si desea Modificar la información del Servicio:

1. Presione el botón Examinar _::J' 

Junio de 2007 
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Se desplegará el formulario Examinar Servicios (Ver fig. 21) 

Ex.am!Mr S..rvicio 

se,v1t10� 

Código 
• lOO 

101 

102 

104 

106 

107 

109 

109 

110 

1l1 
112 

114 

Nombre 
Odontología 

Crecimiento Y DesQrrollo 

Nutricion y med 

Medici�.a GenQ.ral 

Medicina Especializada 

psicología 

Físioterapja 
trabajo soc.ial 

control pren.atil:t 

vacuriacion 

citoJogi.a 

planific.acion familiar 

-

Fig. 21 Información de tos Servicios Registrados 

2. Seleccione el servicio al que desea modificarle la información

3. Presione el Botón Tomar Datos
Los Datos del servicio seleccionado se cargarán automáticamente al
formulario Servicios (Ver fig. 20). En este momento se puede modificar
la ínformacion.

4. Realice los cambios necesarios y presione el botón Guardar .

./ Si desea Eliminar Servicios:

Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Modificar la información

del Servicio y presione el botón Eliminar del formulario Servicios (ver 
fig. 20). 
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[�Df-
·-
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;- 8iMr•r $-de<cloo 

• CS1MC_AAS 
___ ,c�o:;::n<:::.,.ult.o=-------�-------; 

1 1 
1 

,. QS!tt<:_AtJOffOFtlA 
.. QS11C_CfTA.S 
.. QSIHC_OlAGNO'Snco 
� tJ SIHC_f:SPleClAUZACION 
-+ []Sff'IC_€"vOCJJCION 
1- C] 5iHC.,E'VQlOCIO-.�t'>l�•7$7lCO 
.. QSIH('_H(._�'°'G,Nº�º 
+ 0 SJiC._HISTOR!A_CLINICA 
-+ QS1t1C._�IC:U>l0 
• 0SIHC:_Pt.CilN'r! 
.. osm_p¡:u)(,_� ......... 
• 0 '51HC_l'AOfE'Sl-�l'U.l._ESFECJ.WZAC10U 
, os:�C-�SIOHAL_Si\ltJ� 
.._ Q SiHC_�E°fr"1CIO 
+ O�lfC_"?�P-O_if°...u,&pJO 
+ QS»-IC_'n.'-' .. -.OS 
,. Q SIHC_ U$1JAPJO 

, __ Ll"•_•¡,,¡,o.,,.l.,,.. .. ,...,. 
1 .1 1 

Fig. 22 formulario de Reportes Dinámicos 

Para acceder a este formulario presione el botón I REPORTES 01NAM1cos

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

El módulo de Reportes dinámicos hace posible la ejecución de consultas a la 
Base de datos. Por medio de los reportes dinámicos se puede conocer la 
información de fas diferentes tablas con que cuenta fa aplicación . 

../ Si desea Generar un Reporte Dinámico 
1. Seleccione los Campos de las Tablas que desea Consultar (ver fig.

23).

Nota 

Si desea observar todas las tablas con su respectivos campos/ presione en el 

Radiobutton Exoandir. 
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:i') 1 
[: E�•ndl, r Contrm l ....... .. � - l 
r Borr.ar Sele<don Consulta 

- OSrrlC_AAS 
QAr.\Codlgo 
e,..v:;Nombl"e 
EJ.1,,N;Oir'tc'(lon 
9Arsi�Jffl)n,o 

"' 1 ���RS.A.rsHom/;)n.SiHC_AAS.A.rsOtr�cden. SIHC _ ARS.Al":;TeJt"fu�o. SIHC_MUNICIPIO HtlnNombre.SC 
HC P>.ClffolT'-.Pa<ldC'ntmuscioo.SIHC ?ACí!NT?:.Podio."'nbr<-:::,SE!iC PAC1!ffT'f.PacApe1fxfot:.SJHC PA.Cl 
er,.'TE.?ocNCvel,S'MC_PAC�NT!,?acse'"o.SIHC _PAC.IENTE.Pecfe,c�Na,lmlento. SIHC_P!I.C.:IENTE P.tcDlr 
,e.-:ck>n,S!'1C PACl.1:NTE.HunC9di90 �OM Slt$C AAS, StHC ......... !C.IFIO.S!tte PACll:NTf 'MifP.f 
SJMC_P4CtE'ÚTt".Al"'!Codigo•SlHC_J.RS .A.r-:.Co&'1,o.4NO -

-

OAts!:!:tado 
• 0 SltiC_•VOiTO:l'tlA 
• QSt-fC_<ITJ.5 I • 0 S-IHC OU..GNOSTICO 
+ QSfriC_éSPECtAUZ.t.CJON 

1 + Q SMC_�OLIJCIOH 
1 + QSIHC_EYOLOCfOH,..Ol�GNOSTICO 

• QShi<:_HC_OV..GUOSltCO 
... CSl!iC_HtS'l'ORIA_CUtflCJ. 
- OS:IHC_f.EUNICIP-10 

OM�m.C-od/90 
SMunHon-.brc 
QMunC'StadQ 

- Q SO<C _PAClfllTE 
B"•dde!IURc.a.do:"1 
¡a'.9ad,fombr•:: 
EIP•cA¡)•J�&,. 
&!Jh<Nlllel 
@Pb(S(!xq 
BPachcha_Na-:.L-nl�nk 
&:!Pad)l('�((kiO 
Q.vscodlg� 
E!HunCod�.; 
QPacT�lefoM 
C]f'f.c:t'atad(.t 
OPacilpoO�c 
QP.a.c.Empre<;:,1 
CtíCCedl90 

• QSlttC_PROf_SE-RV 
• 0 StHC.,.PROFE$:IONAL_ESPEClAU:U.tiON 
� n s;�e AAOFESION.Al $J.1.\IP 

11r411slon• F-IH��� 

S)HC_PA.CtEN"re.MunCodi9o�S)tfC_MVN!C1,i10.MultC<>d!9C> 

Gcncr:,;r Consulta j AgT,t:g.ar Op�T.-dor j 

l .1 I 
Fig. 23 formularío de Reportes Dinámicos 

Umpl•t 

2. Presione en el botón Generar Consulta. De esta forma se puede
observar los datos arrojados por la consulta creada (ver fig. 24)

,•¡1,,1"'11• llllhlfl<ILtl 

AnNombre 
COffll�RT.A 
OOMPAR,.A 
CONl'.'AATA 
COMPARTJ. 
COMPARTA 
COHPARTA 
t:.ONPAAT• 
COMPAA'rA 
CONPMT,t. 
CAPRECOM 
Co4PRECVH 
CAPR.ECOK 
C�COK 
CA?IUCOM 
CA?RfCOH 

.�C.OM. 
Ct.PRCCO-M 
'c�tCOM 
CLP(U!COM 
CAPRlCO-M 
C�PR,f(;Qt( 
CAPR.fC:OM 
CAPRE"CON 
CA?k.ECOM 
CAJl'RtCOM 
Cli!'A'A 
e.c;it.A!,.;l 

AnO�on 

Gailel�'Jt,•'!:? 
�1506·SZ 
C:.)Qe 1$•?6·!l 

Cde 1S.f'9c.-S2 
C� 1St96·S2 
e.,!le 1�#96.·!;'2 
C.$!k--!.S•�·S.:: 
�lit, 1Sl96•S:Z 

C..lk 151'6·52. 
C.eliel.51'9'.·!2 
Ce,le 1S..,.W>·$2 
C-o� S.-5#96-SZ 

C.ei1615#96·!' 

C..1o J.U-9'·$2 
e.1Je1S,96·Si 
<;oUc 15U6·S: 
Co\�1.1.-9'·U 
C6ti. J.5.,'6•5,2 
C:eli.- u,%.<J:t 

c.�i.. 1,s·.,�·S? 
C•ilt ts,96-52 
C:ati- tS196·5� 
1!•;'$c l!.t"�6·S2 
C•N• 1s..-�c..�sz 

C•ft•t�•?e.-�:: 
Colle l.!.tlJ:&·5! 

Ca!k- 1.S,')6•S2 

'P.rS'TMfono 

:lZ00974 

3208974 

3.:!0497 .. 
:t10U914 
�0$914 
U�914 
320.9"4 
320$974 

3208'974 
3.20H74 

'20897.il 
3208974 

�M,741 
JWS'74 
3208914 
32<Ml:974 
34011974 

3200974 

3�tl3974 
32.08-914 

32.0SY74 

320U1A 

3:208974 
'3200:974 

�2'01Vil74 
3ZM974 
320.8974 

MunNombre 1 Pecr¿er,t;fio,Oori P•cNo
.
mbl'#J't 

e .. ...,.411qvil!.a 11:2e8 UI� to:·.ñr.i• 
Puerto e�lombia �$0.US6$2 C.emil&A,'t\'C)l',,,0 
Solod.)d 66$6$.?36?? JtO.f.) 

Sob411�t,l'Oa 441'1&1A S�rart.lil$1"1.S 

e-,r,e,nQvai. 5i7S67S56 )ul.o 

BM./llMé 102U9&S O.,rio 
UsieC\m 102�1Z44 Cemile 

eerr4r.qviJ!• '65498:'n.l JtH.nfsai.11n 
Pu,ettA Coltr.)mb>oll 13236$fi.44$4 c.:10, 
e..,,..,,�ial• 3335'i13U Ano,!Mt.a 

eor.:,o: U"'°'W.23' $anti�� 
!'8 1r4'nOC 365Z14ll6 Wilhi:,m 
St\f'&'\O!: 46l2l66U ·-
ao<a.·")Oe ('4461",4113 �01:tol>ldo 

Oor4rNO <1611,6*;99 """""' 

Sol'#docl 44994654-69 ,Jul�ln& 
&err.anouíl!• 6G.9'•4G44 fli:r4W1:h 

&61'6l"IO� Eíol&"44&4,1. Dei:J'f):J•l:i.) 
Pueño -Cok>mbl• 19&1><)<) S.bM.t'oan 
!-ar.u,oa 198M·l.O lnl'lnf 
DorTac:o.qulii!• 1�5�6,6 J�u 
e�,an,quiV.a Z004 Ka.nna Mari• 
e.v.\noa .. s1102221 &eyoncc 
8wret1quil;a .t210Ul'<i'.:> Juu, 
CMr.an�ill,. Jn�j,6) I.U� �.-ll'),t 
Puert-> ceiombio �62004S.56 Shokiro 
e•r•:")O., S'-412304 04nicl,cu 

!..',..,_ __________________________ � 

l ... .,.�Hw, ..... 

Fig. 24 Consulta Generada 

P�elli<i::-s. Podlliver 
AMt!k.t�.clo l 

De 10$ Ro7H Ho 1 

Y<M.enci�;,d�ln 1 
bor.il!eJ<i"'-'' z 

N1>.,..wrt> P.u; 2 
O�F'.CrnJJnd.et 1 

•1.tr9•ro Cortr� 2 

l!ri,,�obel '/ivel! 1 
,..,., 1 

"""' 

Gomei lut>e, 
N�vorro To:r,t� 1 
WiJli"'"'< 
f,;nseoa 
c.bas i 

fll6'd�a &JaJloto l 

S.!�do Tomu· l 
C:\U'O'f'l•.l4Lop,o.-r 1 
VJot(l..,t � .... luflt� 
�;oon 
&-ówn 
Juí.-OPeN, 
Kno,wk:t 

Arittii-4bal 
RIYn:-ivr�.i , 

Comin,guer Pere Z 
Me,ndo:a f'lQl,.l,tt l 

M .. 

... 

' 

r 

� 

.. 

... 
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v" Si desea Agregar un Operador a la Consulta 

1. Seleccione los campos de las tablas que desee consultar

2. Presione el botón Agregar Operador. En este momento aparece un
panel que contiene lo diferentes operadores disponibles para
adicionarlos a la consulta(ver fig.25)

r Aor1•1 Si!l�nion ,::.:Cº="'="lt=-;, _____________ _ 

�;1 
·•D
,o 
•O 
•O 
-a

D· 
fi!I 
o 

-a
0 
li'I 
ra 
E?J 
lil 
li!I 
B 
O· 
lil 
o 
o 
a· 
o 
a 

•O . 

•D
,n

( Generar Con�ulta I J Agr�.a, Op4:r4d()t I limpic1ir 

Flg. 25 Agregar Operador 

3. Seleccione el operador. (ver fig. 26)

Op.erador 

> 

< 

<> 

COUNT 
OROER BY 
LIKE 

Fig. 26 Operadores 
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,/ Agregar Operador=, >,< ó <>

Si presiona el operador: =, >,< ó <>, aparece un nuevo panel (ver fig. 
27). 

Operador Campos-·--------------, 
_!.l Í5IHC_ARS.ArsNombre 

Valor 
jcomparta Aceptar 

Vista Previa 

Li .. ,.,., 1 1 Ump;a, 1 1 <••«_
1
ª_' ______ � 

Fig. 27 Agregar Operador 

En este panel se debe seleccionar el campo (Ver fig. 28). y además debe 
ingresar el valor del campo a comparar 

S)HC_ARS.ArsNom.bre 
SIHC ARS.ArsOíreccion 
SIHC-PACIENTE. Pacldentifica e ion 
SIHC-PACIENTE. PacNombres 
SIHC-PACIENTE.PacApellidos 
SIHC-PACIENTE.PacNivel 
SIHC-PACIENTE.PacSexo 

- SIHC-PACIENTE.PacFecha Nacimiento 

Fig. 28 Campos a Comparar 

v_ 

Presione en Aceptar para ver la vista previa de la consulta (ver fig. 29) 
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ÍAgregar Operador 

l 
Operador 

, .. 
1 

Vista Previa 

Manual del Usuario 

�
Campos 
J SIHC _ ARS.ArsNombre 

Valor 
jcomparta 

SELECT lt-

SIHC ARS.ArsNombre, SIHC ARS.ArsOireccion.SIHC ARS.ArsTelefono. SIHC MUNICIPIO.MunNo 
mbre� SIHC PACIENTE. Pacldentificacion. SIHC PACIEÑTE.PacNombres, SIHC -PACIENTE. PacApel 
lidos. SJHC -PACIENTE.PacNivel.SIHC PACIENTE.PacSexo. S IHC PACIENTE.PacFecha Nacimient 
o. SIHC PACIENTE.PacOireccion,SIHC PACIENTE MunCodigo FROM 

-

SIHC ARS. SIHC MUNICIPIO. SIHC PACIENTE WHERE 
SIHC )ACIENTE�ArsCodigo=SIHC_ ARS ArsCodigo ANO 

L_ 
Agregar j I Limpiar j j Cancelar 

Fig.29 Vista Previa de la Consulta 

./ Agregar Operador COUNT

PógJna 33 

Si selecciona el operador Count (ver fig. 30), el resultado de la consulta es 
un numero el cual se interpreta como la cantidad de registros arrojados por 
la consulta. 

Agregar Operador-------------------------, 

Operador 

J�OUNT ... �.=-·--·--·· i� 

Vista Previa 
SELECT COUNT(�) FROM SIHC ARS, SIHC MUNICIPIO. SIHC PACIENTE WHERE 
SI HC PACIENTE.ArsCodigo=SiHC ARS.ArsCodígo ANO 

-

S IHC =PACIENTE. MunCodigo=SIHC_ MUNICIPIO. MunC odig o 

Agregar j j Limpiar J I Cancelar 

Fig. 30 Operador Count 
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./ Agregar Operador ORDER BY

Al seleccionar este operador, se tiene como fin llevar un orden en la 
ejecución de la consulta. Es decir si se desea puede observar el resultado 
de la consulta y además ordenar los registros dependiendo a determinado 
campo. Por ejemplo se puede consultar todos los pacientes ordenados 
alfabéticamente por el apellido del paciente (ver fig. 31). 

rAgregar Operador·-------------------­
Operador 

¡oROER BY 

Vista Previa 

1 
1 

rcampo 

J. .:::1 L' : SIHC ARS.ArsNombre 
SIHC-ARS.ArsDireccion 
SIHC-ARS. Ars T elefono 
SIHC-MUNICIPIO. MunNombre 
SIHC-PACIENTE.Pacldentificacion 
SIHC-PA.CIENTE.PacNombres 
síHC Pl

f

CTENTE.ffacA-ie!Tidos -· ·-··1 
�---"--·--------·-·------.. ------�·-··----·------·
SIHC PACIENTE PacNivel V 

Agregar I J Limpiar I j Cancelar 

Fig.3J Operador Order By 

./ Agregar Operador LIKE

Por medio de este operador se pueden hacer búsquedas internas en la 
información del campo seleccionado. Si lo desea puede buscar en la 
información de la base de datos una cadena que aparezca al principio, al 
final o en cualquier parte del registro. 

Para esto seleccione el campo al que desea buscarle la información (ver 
fig. 32) 
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r Agregar Opera or --

Operador Campo: 1 :::1 
d 

1 

jUKE 3 Valor: 
SIHC ARS.ArsNombre "' 
SJHCARS.ArsDíreccion 
SIHC-ARS.ArsTelefono 
SIHC-MUNICIPIO.MunNombre 

t
uscar-

"'Al lhici SIHC-PACIENTE.Pacldentíficacion 

J¡ SIHC-PACIENTE.PacNombres 
SIHC)ACIENTE.PacApellidos 
SIHC PACIENTE. PacNivel 

1 

Vista Previa 

1 Agregar 1 1 Limpiar 1 1 Cancelar 1 

Fig. 32 Operador Like 

Ingrese el valor a buscar y seleccione una de las opciones de Búsqueda(AI 
Inicio, Al final, En cualquier parte). Después de esto presione en Aceptar, 

para observar la consulta en vista Previa (ver fig. 33). 

r

Agregar Operador 
Operador Campo: !s1HC_ARS.ArsNornbre � 

JUKE � Valor: je 

ji
Buscar 

l ío' Allnicio (" Al Final (' En cualquir Parte 

1 Aceptar 1 
Vista Previa 
rnbre. SIHC _PACIENTE.P<1cldentificacion. SIHC _PAC IENTE.P,.cNombres. SIHC _PACIENTE.PacApel 1;,, 
lid os, StHC _PACIENTE. PacNivel, SIHC _PACIENTE. PacSexo, SIHC _PACIENTE. PacFecha _ N<1cimient -
o. SIHC _PACIENTE. P<1cDireccion. SIHC _PACIENTE. MunCodigo FROM 
SIHC ARS.SIHC MUNICIPIO,SIHC PACIENTE WHERE 
SIHC=PACIENTE�ArsCodigo=SIHC-_ARS.ArsCodigo ANO 

1 SIHC_PACIENTE.MunCodigo=SIHC_MUNICIPIO.MunCodigo ANO SIHC_ARS.ArsNombre UKE 'e%', 
OROER BY SIHC_PACIENTE.PacApellidos 

l� 

1
Agregar l 1 

Limpiar 
1 1 Cancelar 1 

Fig. 33 Vista Previa de la consulta Like 

4. Después de haber seleccionado los operadores a utilizar en la
consulta, presione el botón Agregar, la consulta se adiciona al campo
Consulta (ver fig. 34 ).
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--a.r.rrE'llt..c.� 
- O�C:_AUOCfOJW. 
• CJSl:-(C_Q1AS 
• C] S!HC _01.t.GNOSTKO 
- QS*HC.,E�(.<!.UIZ>CtCU 
- Q�C_f\'OWC:IQt,1 
+ QSJJ1c_Fv'O.W:1<,t,.,_w�,1vsnco 
- QSIHC_ttC_OiAC--NOS'TICC 
- QSIHC)'IISTOO,A_(UNJCA 
- QSltt.:_MUt,'iCIPiO 

D,....in-::0>.:·:.g, 
BM\lnNombr(t 
QM•JnEttcdQ 

- 0 $1HC_FU:lfh'Tf 
E)?�:caclon 
f21��Hor.1bre.-s 
{aP41(,l.:,dlid6� 
EJPot�l 
BP .. ,s .. � 
BPMftclia_t�Jdmi� 
0i'11d)irt«iM 
[JN;,o,;it1,; 
e:.c:unC.octJ) 
CJP,.<'Mdo:'lo 
OP«f�t.o.Jo 
CJPa<T,_,o!i9( 
Q/.¡am¡:{�·-• 

OHCCOd!oo 
._ QSShC_P.:tOF_SE·�V 
... QS!HC_f�Off:S¡.,.;mL_fS?fCJtj.lZMJOlf 
• [JS1HC .. JlA�ICNJ.t_$AWD 
• CJ&lhC_�/KI{) 
.., Q$1HC_Tl?O_Usc;Jl;$0 
-OSl-!C l'l)i:INOS ¡� a�(usw;uv 

Manual del Usuario 

Consulta 
" Sft.eet' 

P6glna 36 

$:kC �Sk�U.:rntl:tir.S:>1C �S..:.ro;Ditt(.-:tol\,$IHC A�:S.J.n:T�f��.$:N( M\INICl?IO.M1mNon-.!i:,:,$I 
tiC_ Fi<:lf;N'f!,;,.¡dd;tt1titic<1QOC'!,'SIHC _PA.Glf..'fie.P•t1«ombr,c:i, �C_JIA.ClfNff,P'KAp�IIIJ:<0�. <';UK_PA<:1 

:':!:.��,�!���a=:¿;¡;c�;M���:,:;¿�:�:;�¡��:.!,i·1:�-=t=-
9

•c01r 
SiHC_P,t.Cr(U;�.,,\,'$:C-04i;o-Slt1C._Aít$ �Codi,;6Mi0 
S.:ttC_PACl2:NTE.�C9díoo•SIKC_Nl:HK�?K).MunCo..fi.o,o J.Nj) so;.: _.e.R.RAí�i�mti.r� UICE '("4' OP.DER 
6:YS!HC,..P ,J.CIENiE.Pi(Ape-l!idoo; 

Fig. 34 Consulta Adicionada a la caja de texto Consulta 

S. Presione el botón Generar Consulta
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Importar /Exportar 

�rtar/lmportar 
A,cfivo 

Seleccione lasTablas a Exportar/Importar 

• Nombro de lo Tablo 

SíHC_AAS 

S!HC_CITAS 

SlHC_DIA.GNOSTiCO 

SIHC_ESPECIALIZACJON 

S!HC_EVOLUClON 

SíHC_EVOLUCION_DLAGNOSTICO 

S!HC_HC_DIAGNOSTJCO 

SIHC_HISTOR!i>._CUMICA 

SIHC_MUN!CJPJO 

SIHC_PACIEf\JTe 

- SlHc_p-;:,oFESIONAL_ESPEC!ftLIZACJON 

SIHC_PROFESIONAL_SALUD 

SIHC_SERVíCJO 

SIHC_ TIPO_USU.ARIO 

SIHC_USU.tl.P..!O 

Expo-rtar Oato.t 

Fig. 35 formulario Importar/Exportar 

Fecha de Emlsl6n: 
Junio de 2007 

Páaina37 

4 

1 
Para acceder a este formulario presione el botón l IMPoRrAR/ExPoRTAR 

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

El módulo de importar/Exportar hace posible la extracción y el ingreso de la 
información a la base de datos por medio de archivos de texto generados por 
la aplicación. 

Nota 

Por la seguridad de la Información Contenida en la Base de Datos, se recomienda no 
modificar los Archivos de texto generados por la aplicación, ya que al modificar la 
Información de dichos archivos, se correrá el riesgo de alterar La información 
Necesaria para el buen funcionamiento de la aplicación. 
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./ Para Exportar la Información de la Base de Datos:

1. Seleccione las tablas que desea Exportar(ver fig. 36), Presione el
botón Exportar Datos.

'4' 
Seleccione lasTablas a Exportar/Importar 

( ) 
,,.,,... '"'"·� 

12 "-omlJrr. dt> lri Ta bid 

., SlHC_AA.S 

., SIHC_CITAS 

., SIHC_OIAGNOSTICO 

., SIHC_ESPEC!.AUZACION 

., SlHC_EVOLUClON 

., SlHC_EVOLUCfOM_OIAGMOSTlCO 

., SiHC_HC_D!A.GNOSTICO 

.; S!HC_HISTORJA_CLJN!CA 

., S!HC_MJNICIPIO 

., SiHC_PACIENTE 

., SlH(_PROFESIONAL_ESPECl.6.L!ZACI ON 

., SIHC_PROFES!ONAL_SALIJD 

" SJHC_SERV!C!O 

., SlHC_TIPO_USUAAIO 

., SIHC_USUARJO 

Exporter Dato• Importar Datos 

F/g. 36 Seleccionar Tablas 

2. Se desplegará la ventana Exportar Datos (ver fig. 37), en la que
debe establecer la Ubicación en la que se guardará el Archivo de
Texto generado por la Aplicación.
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Exportar Datos 

Guaida, en: l G} E scrilorio 

Doc,.imentos 
re.ciente: 

li'"':-:l 
� 

Escritorio 

__i 
Mis documento$ 

_;;¡ 
MiPC 

') � 
Mis sitios de red 

U Mis documentos 
)MJPC 

"'J Mis sitios de red 
..) Ase,;orid l 
....)Ase,;oria2 
..::)Ayuda 51HC 
..:)EricuestaVS 
....) Ger1ef ddot de Ayuda 
...)Imagenes 
_)Jrll8(Jenes S1HC 

,,_:::i.,.-,taladores Matromedi· Ayudas 
_::, la otra parte 
....)MPs Player aleatorio 
...:)5JHC 
f".1AuditOl'id 

Nombre; 

Tipo: 

Í ..::J j Guardar 

j�T-e-xt_o_("_lx-tJ _____________ _ij� Carn:elat 

Fig. 37 Exportar Datos 

3. Después de haber establecido la Ubicación del Archivo, Ingrese el
nombre del mismo en el campo Nombre

4. Presione el botón Guardar

El archivo generado por la aplicación tendrá una apariencia similar a
la siguiente:

Ji. Datos Exportados · Bloc de notas 
·-GJ[Q]ti]

Archivo Edición Formato Ver Ayuda 

insen: 
i nser,: 
insen: 
insert 
inser,: 
insert 
inser,: 
insert 
i nsert 
insen: 
insert 
insert 

<I 

into 
into 
inr.o 
into 
into 
into 
into 
into 
into 
in,:o 
im:o 
imo 

"SIHC...ARS" va1ues
�
1002, 'CAFA8A', ·calle 15#96-52" ,3208974,1) 

's!HC....ARS' values 1001, 'CAPRECOM', ·calle 15#96-52' ,3208974,1) 
'Sil'.C....ARS' values 1000, 'COMPARTA', 'calle 15#96-52', 3206974,1) 
·srHC_DIAGNOSTICO" values('R100", "ABDOMEN AGUDO") 
·srHC_DIAGNOSTICO' values('san·' "ABDOMEN AGUDO') 
'SIHC_DIAGNOSTICO' va1ues('0034", "ABORTO ESPONTANEO: lNCOMPU'.TO, SIN COI 
. SI HC_DIAGNOSTICO. va 1 ues ( '0021' , 'ABORTO RETENIDO')

A 

"SIHC_OIAGNOSTICO' values
�

'Rl2X', 'ACIDEZ")
'SIHC_D!AGNOSTICO' values "L709', "ACNE, NO ESPECIFICADO')
'SIHC_DIAGNOSTico· values 'L539', 'AFECCION ERITEMATOSA, NO ESPECIFICADA
'SIHC_DIAGNOSTICO' values 'R491', "AFONIA")
"SIHC_DIAGNOSTICO' va1ues('T733', 'AGOTAMIENTO DEBIDO A ESFUERZO EXCESI�.v

> 

Fig. 38 Archivo de Exportación 



S1HC Sistema de lnformaci6n para el manejo de Histoñas Fecha de Emls16n: 

V1.o 
Clínicas y Citas Medicas SIHC Versión 1.0 Junio de 2007 

Manual del Usuario Pógina 40 

../ Para Importar Información a la Base de Datos: 

1. Seleccione las tablas que desea Importar (ver fig. 36), Presione el
botón Importar Datos.

2. Se desplegará la ventana Seleccionar Archivo a Importar (ver fig.
39), en la que debe ubicar el archivo que desea Importar.

Seleccionar archivo a Importar 0ii 
--

81.1SCar en· J () E�,;,d.orio i.l .. d r¡rr¡ •

' .J Mis documentos '1m:t 
l....? j"'1PC 

Documerios "'JMis � de red 
1ecientes 

8 
L.)M,y.,orial 

...)Asesori,,2 

Ew.torio 
...)A� SIHC 
...)Enruesta VS 
_)Generador de Ayuda 
...)lmagenes 

M,� documentos _) lrnagen,es SIHC 
.:,m..iadcres M.leromedi· Ayudas 

_:) 
..)la otra p,,rte 
..)1'1'3 Player •atooo 

MiPC ..:JS!HC 
, Aud�oria 

MIS C�ÍO$ de ,ed 
Nonoe· J .., 1 Abll 

TIPO' i'Texlol't><tl i] Caicelar 

Fig. 39 Seleccionar Archivo a Importar 

3. seleccione el archivo. De esta Manera se Ingresará a la Base de Datos
la Información Contenida en el Archivo de Texto.

Nota 

Sí se intenta Ingresar Información que ya está almacenada en la Base de Datos, el 
programa arrojará el siguiente mensaje de Error 

r .. 

Información lnváli� ________ iJ 

O La Informaci6n Para I�ar a la tabla SIHC_ARS, y� está almacenada en la Base de Datos, Verifique el Archivo 

Aceptar_ l 
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Auditoria 

Para acceder a este formulario presione el botón 
AuonoRrA 

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

Junio de 2007 

Página 41 

En el formulario de Auditoria, se tiene como fin principal llevar el 
seguimiento de cada una de las operaciones que se realizan en toda la 
aplicación, estas operaciones son las que se realizan directamente con la 
base de datos: Eliminar, Consultar, Guardar y Actualizar datos, además del 
ingreso y la salida al sistema. 

Auditora 

"""'° 

(A'\ Con,uluir 

�-�':" 

Todo\ 

1 'f•f'f" H t10fl� • fiPfrT t' 1 11 f 1 °'l\l?ffl,1 

ldl:intifkaciOn login 
• 121 <S 

123 .. 

l�l .. 

111 .., 

123 " 

123 " 

t�.3 .. 

l2' SS 

in .. 

123 .. 

l:r.l .. 

Tabfa 

NINCUN.A 

NJNG:.Jf'(A 

N�t4 

�_J.;kt.Cfla_Cln.ic.1 

,k_Pacir.itt 
sihc.Yaciant• 
1ih.:::..,.H�crt.:i_CJ,fl1eo 
$ihc_E.:O,iJ�1Qfl 

Sihc:�\-'":tt.lCIOn 

Sihc_S.t.·$ue.:cr. 

fftNGUtlA 

Fech.¡ Ho<• Op91'Ka0n 

i J/4/2007 12: O 20:38:33 JNCRISO Al SISTEMA 

ll/</'lJJ07 U·O �1·29:c.,.J SAUR OEL MÓCU,.O oe �!STO 

28/3/2007 12:0 21 39:02 !r<G<!ESO Al. SISTEMA 
2IA/2007 120 21:39!1'3: COHSUL T 4A HlSTORJA a..fkrc, 

21/3/'S,m 12·0 21:39:U CON'5UL.'r A.R. PA.C:lENTE 

28/311!007 12:0 21:39:26 C0"51!1. TAR PACIE,J;TE 

28/3/2007 12·0 21:3?:26 COH..e;l;l.T�� f-!ISTORJA CLtmc, 
29/3/2007 12:0 21·39:29 CO.."dUl. r A"- evOUJCt6N 

2a/3l1001 12,0 21.39:30 CONS\J\.T"A EVOi.UCIOH 

W�120IP L2·0 ll�39:31 CO,'tS\,.'\.TAA €"./OUJClÓN 

281'/2007 12·0 21 39:12 SALIR en !<OeuLO 05 H!STO 

Fig. 40 Formulario de Auditoria 

./ Para Consultar 
Aplicación: 

las operaciones realizadas en la 

Presione con el botón izquierdo del Mouse en el combo Consultar, para así 
poder ver las diferentes formas de consulta disponible (ver fig. 41). 
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Consultar 

í 
_ Todos 

Usuario 
Tabla 
Fecha 

Fig. 41 Combo Consultar 

Fecha de Emlsl6n: 
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Como se puede apreciar en la fig. 41 existen 4 formas de consulta: 
Consultar Todos, Consultar por Usuario, Consultar por Tabla, y Consultar 
por Fecha. 

• Consultar Todos
Al hacer este tipo de consulta, se mostrarán todas las operaciones que se 
le han hecho al sistema. Para esto debe Seleccionar en el combo 
Consultar el ítem Todos. De esta forma se cargarán de manera 
automática todas las operaciones realizadas. 

• Consultar por Usuario
En la Consulta por usuario se filtran las operaciones que se le han hecho
al sistema dependiendo al usuario seleccionado. Para hacer este tipo de
consulta debe seguir los siguientes pasos:

1. Seleccionar en el combo Consultar el ítem Usuario. En el
formulario se cargará el campo Login (ver fig. 42) necesario para la
realización de la consulta.

Consultar 

!usuario .:.J 

Login 

r Consultar 

Fig. 42 Panel Consultar por Usuario 

2. Ingrese el Login de Usuario al que desea consultar. Esto se puede
hacer de 2 maneras: ya sea ingresando directamente en el campo
Login el login del Usuario y presionando el botón Consultar.
O bien, Presionando el Botón Examinar, que desplegará la lista de
todos los usuarios Registrados (Ver fig. 43).
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-- --- --- ---------- ----· 

1� .,.,,.-. 
¡ Á..l Consultar Login 
........... � J

vs....., ;!] �----- ...:J 
Consa1ter 

e� Nombre �- l.ogln Estaoo Topo oe usuarca 

1.21 sanar• bonilla SS Adminrsuador 

�345 Ocl.;tVIO José Zln'lbr100 Ce los Re oct.a Admlnlstr,do, 

12-JA� Amelía LOPll .. � . ....,... 
l'Z?'S67 una eon-tl�as lbo -

23125+78 ""'· l..c,n, ;.,."" 
241•� AYila �u1 8""'00 

• �� Uu.;,.� 
23S69'1'1S ),furn!Hr'tO Rntre;:,� HLmb a.nklo 
l:2S69";"•58 C.,:n;lo •o:lriguo• ·- -

�231000 ,.,.... Cvh•"-z: .... -

�:!2HS6 l\MS C1,,1t1t.lT8Z h.ri• L\osico 

5:6321799 Juho 011 Casdlin J:J!io ªª"� 

564738963 Hitle11a Ptre.r ..... &a11co 

SCS8S32:l., Go,,zalo lCO•r• 00-:wJ � ...
63.5621+5 Franck:t:t, Glm<At'9'� lrMe a...co 

,L__ 

Fig. 43 Usuar;os Registrados 

Seleccione uno de los usuarios y presione el botón Tomar Datos, de esta 
forma se cargarán todas las operaciones que el usuario seleccionado ha 
realizado en el sistema. 

• Consultar por Tabla
Por medio de esta consulta, se pueden observar las operaciones que se
han hecho al sistema dependiendo de la tabla seleccionada. Para
Consultar por tabla siga los pasos siguientes:

1. Seleccionar en el combo Consultar el ítem Tabla. En el formulario
se cargará el combo Tablas (ver fig. 44) que se necesita para hacer
posible la consulta.

Consultar Tablas 

!rabia

Fig. 44 Panel Consultar por Tabla 

2. Seleccione en el combo Tablas, la tabla que desea consultar y de
esta manera se mostrarán las operaciones hechas en la tabla
seleccionada.
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• Consultar por Fecha

Nota 

En este tipo de Consulta se hace visible un nuevo Menú: Consultar por Fecha, que 
nos permite ver las diferentes formas de filtrar la información para la búsqueda de las 
operaciones hechas en el sistema Ver (fig. 45). 

Auditoria 

Atcbvo COnsll:• Fecha -
, - COnsll:a- Tooos 

1( ConS1b por t.ogn i" 
,,.,,... ,� � fecha 

Fecha de Inicio Fecha Final 

_:j ! 18/03/2007 :J 111/04/2007 Consultar 

Fig. 45 Consultar por Fecha 

Por medio de la Consulta por fecha se pueden ver las operaciones hechas en 
el sistema en un rango de fecha determinado. 
Esta consulta se puede hacer de 2 maneras, ya sea para visualizar todo lo 
que se hizo en un rango de fecha, como para ver lo que hizo un usuario 
específico en el rango de fecha seleccionado. 

Para visualizar todo lo que se hizo en un rango de fecha: 

Debe seleccionar con el botón izquierdo del Mouse el menú Consultar 
Fecha (ver fig. 45), en el submenú desplegado seleccione consultar 
Todos. 
Seleccione la fecha de inicio y la final y presione el botón Consultar. 

Para visualizar lo que hizo un usuario específico en un rango 
de fecha: 
Seleccione el Menú Consultar Fecha y en el submenú desplegado presione 
con el botón izquierdo del Mouse en Consultar por Login 

Consultar Fecha da Inicio Fecha Final Login 

fFecha ----,3 f1s/0J/2001 ...J !11/04/2007 .3 ,.-----
Fig. 46 Panel Consultar por login 

[] Consultor 
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Ingrese el Login de Usuario al que desea consultar. Esto se puede hacer 
de 2 maneras: ya sea ingresando directamente en el campo Login el 
login del Usuario y presionando el botón Consultar. 

O bien, Presionando el Botón Examinar D, que desplegará la lista de
todos los usuarios Registrados (Ver fig. 43). 

Seleccione uno de los usuarios y presione el botón Tomar Datos, de esta 
forma se cargarán todas las operaciones que el usuario seleccionado ha 
realizado en el sistema en el rango de fecha especificado . 

./ Para Exportar los datos de la tabla Auditoria:

Nota 

Debe tener presente que al exportar los datos de la tabla Auditoria, toda la 
informadón contenida en dicha tabla será eliminada. 

Si desea exportar los datos de esta tabla siga los siguientes pasos: 

1. Presione con el botón izquierdo del Mouse en el Botón Exportar Datos
(ver fig.40).

El sistema arrojará el siguiente mensaje:

Exportar Datos 

/t\ AIE1po,ta, bso.atos todab lrl0ttl\l!IOCW'ICCJnt�enLa Tabl&Au:kor.a-� Elmnad.\ <�a (('..r,tn,w ya,r...,, 
8 toda lo !r.fo,m,,c,oo' 

Si No 

Fig. 47 Mensaje Exportar Datos 

En este mensaje se le informa al usuario lo que conlleva la exportación 
de la información, ya que al exportar se elimina toda la información 
contenida en la tabla de Auditoria. 

2. Presione en si, para continuar la exportación de los datos.

En este momento se mostrará el cuadro de dialogo que permite la
Exploración de Archivos (ver fig.48).
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Guardar Archivo mu 
i----�=================�---:-----" 

GuM:lai en: 1 Q} Escritorio 3 d rITm�

Documentos 
recientes 

_,) 
Mis documentos 

•J
Mis sitios de 1ed 

L.)rros document,)S 
jMiPC 
'J Mis sitios de red 
...)Ayuckil 
....J Encuesta VS 
�lmagenes 
_) lmagenes SIHC 
..,JMP3 Player aleatorio 
8 ªª 
f'..l aaaa 
Q aaaaaaaa 
rJ Area 
,:· ArsOiag 
(Jasas 
(J Aud2 

<I 

Nombre: 

CI AuditoriaUltimaversion 
Q Diag 
r.:l Guardar 
Ó N1vel_Comp!ejidad 
Q Nuevo DoclJl'l'lento de texto 
1] OOBCFunciona 
O p.ointblar.k 
Q Pregunta 
!ll Sandi aMile 
1-;l $$ 

Q sssss 
(J Tarea; Pendientes 
(1 T1po_Area 
tJ tipopre,g 
J Todos 

Ovb 

> ·- 1¡
Tipo: 1 T e•to ('.t.t) ..::J Cancela, 1 

----
Fig. 48 Cuadro de diálogo Explorador de Archivos(Guardar) 

3. Seleccione la ruta en la que desea guardar el Archivo de Exportación.

4. Digite el Nombre del Archivo.

5. Presione en el Botón Guardar.

Si todo ha salido bien el sistema arrojará el siguiente Mensaje: 

Los �os se hain E:xport� Ex:,tos«oent'!!. La ub,c<!,OÓo del Archivo�= C:\Ooc� and
5clln)$\prueb.a\Esutt01io\Au<it'Ooll.ti<t 

1 Ace¡x-,r . 1

Fig. 49 Mensaje Operación Terminada 
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./ Para Importar Datos a la Tabla Auditoria:

Para la importación de los datos se requieren los siguientes pasos: 

r 

1. Presione el botón Importar Datos.

En este momento se mostrará la ventana del Explorador de Archivos
(ver fig.50).

r Seleccionar archivo a lmport<tr 
1 - -.... -.,.,-:-----------=--------

1 
Busca, en: 1 G} Escritoóo 

...jMis documentos 
1......./ jMiPC 1 . ,t\ 

Documentos 'Jf'.1is sitios de red 

1 

recientes 
_;Ayuda! 

l:} _)Encuesta VS 
_)Imagenes 

1 
Escritorio 

1 _../ 
Mis documento, 

! 

1 

_) 
MiPC 

1 

....) lmagene� S!HC 
...) MP3 Plater aleatorio 

..., ªªªª 

,..- aaa<!aaaa 
I_ Area 
: ArsOiag : asas 

Aud2 

<I 

Nomtxe· 

Tipo. ! 'Texto ('.txt) 

Auditoria 
t AuditoriaUltirr,aVersion 
;_, Diag 
- iff
..., Guardar 
e_· Nivel_ Comp!e¡idad 
·-;;; Nuevo Documento de texto
.:: OD6Cfunciona 
-;_ paintb!ack 
e Pregunta
C Sandr aMi!e 
': sas.,sa 
� 

SS 
, :., sssss 
� , Tareas Penrlientes 

,,. Tipo_Area 
-. l tipopreg 
r I Todos 

vb 

11 
11 
:¡ 

1 

> 1 
� ..._I _A_brir___,l 

:J Cancel� 

11 
Fig. 50Cuadro de diálogo Explorador de Archivos (Abrir) 

2. Seleccione el archivo a importar, ya sea con doble clic o Presionando el
botón Abrir.

' 
Nota 

Al importar Archivos el único formato aceptado es el de texto. 

Si el archivo seleccionado cumple con la sintaxis requerida para aceptar la 
importación, el programa mostrará el siguiente mensaje: 
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Datos Importados 

J,) Los datos se hM !�todo Ex«O"...vnente 

Fig. 51 Mensaje Datos Importados 

En caso contrario, si intenta ingresar un archivo de texto que no cumpla con 
lo requerido, se mostrará el siguiente mensaje de error: 

Error al intentar Importar Datos &Jl 
----- ---------------� ,, 

O la información que intenta ingresar a la Base de Datos no cumple con la sintaxis Requerida, Verifique el Archivo

1 Aceptar 1 

Fig. 52 Mensaje de Error al Importar Datos 



Perfil de Usuario: 

Básico 
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2.1.2 Básico 

El usuario básico es otro de los perfiles que se manejan en la aplicación. Este 
usuario tiene bajo su disponibilidad la administración de las citas. Por medio 
de este módulo se pueden registrar las citas de los usuarios dependiendo a 
los servicios que se ofrecen en la institución, teniendo presente también el 
Médico, la fecha y las horas disponibles para la asignación de las mismas. 

( APARTAR CITAS 
\e':tl!W_,.-----

�: 

Nombre; r Apellido, r 

Senldo: 

--:::J 

Fig. 53 Formulario de Citas 

Para acceder a este formulario presione el botón 
del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3). 

Este módulo tiene como fin gestionar la información correspondiente a cada 
una de las citas apartadas por los pacientes de la institución (ver fig. 53) . 

./ Para Crear una nueva Cita Medica:

1. Presione el botón Nuevo

2. Ingrese correctamente el Número del Documento del paciente,
y luego presione el botón Consultar. Si el paciente se encuentra
registrado en la base de datos, aparecerán automáticamente los



S1HC Sistema de Información para el maneJo de Historias Fecha de Emisión: 
Clínicas y Citas Medicas SIHC Versión 1.0 Junio de 2007 

V1.o 
Manual del Usuario Páaina 51 

demás datos del paciente, que son los campos de Nombre, 
Apellido, y Municipio, de lo contrario se desplegará el siguiente 
mensaje. 

3. Llenar los demás campos de la cita, elegir el serv,cro que es
solicitado, escogiéndolo de la lista desplegable en el campo
Servicio, luego el Médico, la Fecha que debe ser mayor al día en
el cual se está diligenciando la cita. Por último la Hora y si es
Primera vez o no.

4. Presione el botón Guardar.

Nota 

Al momento de elegir los datos de información de la cita, para díligenciar con 
certeza estos datos, puede consultar Turnos (fig. 54) en el menú Ver del 
formulario (fig. 53). 

TURNOS 
-------------------

Tumos 

º'ª Servicio Nombres Apellidos Turno 

• Lunesj ped;atria Juan Alberto Perez Goenaga Mailana 

Martes odontolog,a Camilo Jose Fuentes o,a, Tarde 

M1ercoles pediatria Elena Sof,a Torres Gonzales Complet 

Jueves citología Juan Alberto Perez Goenaga Tarde 

Martes pediatria Juan Alberto Pere;: Goenaga Tarde 

l 
s'ilir 

Fig. 54 Formularía de Turnos. 
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./ Si desea Consultar una Cita Médica:

1. Para realizar consulta de citas, debe dirigirse al menú Ver que se
encuentra en la parte superior izquierda del formulario y elegir la
opción Consulta (Fig. 55) de esa forma se despliega el formulario de
Consultar Citas (fig. 56).

APARTAR CITAS 

�tns;;--

r C,t,;s > COnsuUa t 
�eporte r [Nf�NACION PACIEHIE -
lt.lfnet.i,_J 

(1A) N° Documento: �-----

Feci>a 

• 

26/04/2007 
2S/04/2007 
27/04/2007 

Hora 

04:00 PM 
08:00 AM 
09:00 AM 

Municipio: , 

Fig. 55 Menú Ver. 

Che�kBox 

r Fecll<1: 1 ..]r· 

servicio Ooc. Pade.nce. Nomb,es Patrenta Apell1dc:tS Paciente Ced. médico ... 

l o -
odcntologia 1 
odontolog1a 1 
odontotog,a 1 

r 
1 

� 

27/04/2007 
23/04/2007 

'25/04/2007 
28/03/2007 

24/03/2007 
OS/04/2007 

23/03/2007 
23/03/2007 

05:00 PM 
l0:00 AM 
09:00 AM 
02:00 PM 
11:00 AM 
ll:00 AM 

09:00 AM 
05:00 PM 

odontoiogia 2 
odontolog1a 2 
odontoiog1a 1 
odonrofogia 1 
odontatogi¡a 2 
odontolo91a 2 

odontoiogi� l 
odontologia 2 

Johana Patfic1a 
Johana Patr,c�a 
Johana Patt1c:io 
Antonio xavief 
Ant-omo :<av�er­
Johan;; Patru:1a 
Jonan3 PMnc1a 
Antonio Xav,er 
Antonto xav1er 
Joh�na Patr:cia 
Antonio xa.viQr 

_______________ __J 

Mej,a Jaramlllo 
MeJ1a Jaram:Uo 
Mej1a- Jaram,110 
Ms.tt1nez Vrueta 
Mart1ne2 Uruéta 
Mejra j¿¡r-am1 llo 
Mej,.a J.a-ramillo 
fv..Prtme:r Ul"U1)?.3 
Mal'tmez Urueta 
Me31a )a-ramillo 
Martioez Uru9ta 

72589641 
72589641 
556398745 
72569641 
7258964l 

72589641 
7258964] 
72589641 

726985473 
556398745 

72589641 J: 
� l 

�===To=,nw,=·='to=s=' �-=--_s._1_, _,=====�===Ji
Fig. 56 Formulario Consultar Citas. 

2. Elija el(los) campo(s) por medio de los cuales desee realizar la
consulta de ta(s) cita(s), tiene fa posibilidad de realizar esta consulta
por Servicio, Profesional y Fecha marcando los CheckBox

correspondientes (fig. 14). Luego presione el botón Mostrar, así se
muestran los datos de la consulta con los siguientes datos: fecha, hora,
servicio, documento del paciente, nombres y apellidos del paciente,
documento del médico, nombres y apellidos del médico, y primera.
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../ Si desea Modificar la información de alguna Cita: 

1. Consulte la cita realizando los pasos de Consulta de una Cita.

2. Seleccione el registro, dando un clic sobre éste.

3. Presione el botón Tomar Datos, automáticamente se cargara los
datos en el formulario de apartar citas (fig. 57).

4. Modifique los datos de información de la cita que necesite
(únicamente puede modificar servicio, medico, fecha, hora y primera
vez).

s. Presione el botón Guardar, para almacenar los cambios.

APARTAR CITAS 
l"ver lrlwtar 

l ·,.'A\= 
"··-,,.� 

INFOIUtACIOH PACJ:ENTE 

NO Documento: 

Nombre: 

INFORHACIOH CITA 

Médico! {P�rez Goenaioa Juan Albert< ::J 

Fecha: J111cs,�001 3 

Consultar 1 

__J 

Hon,: ,os,oo PH ..:.J 

Prha-.vn: � 

Fig. 57 Información de la Cita consultada. 
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../ Si desea Eliminar Cita: 

1. Siga los pasos del 1, 2 y 3 de Modificar Información de una Cita.

2. Presione el botón Eliminar, aparecerá el siguiente mensaje de
confirmación:

( Eliminar 

J _t <.Está seguro de que Desea El1m1nar esta Cita? 

Sí No J 

Fig. 58 Mensaje Eliminar. 

3. Presione en Si

../ Si desea Generar Reporte de Cita: 

1. Para realizar el reporte de una cita, debe dirigirse al menú Ver que
se encuentra en la parte superior izquierda del formulario y elegir la
opción Reporte (Fig. 16), automáticamente es generado el reporte de
la cita consulta.

APARTAR CITAS 

Ver lns�dar 

� [NFORHAOON PACIENTE 

(Itas :J urnos 
· 

, ;r K \ 1 Nº Documento: 

Fig. 59 Opción de Reporte. 
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./ Para Asignar los turnos de servicios médicos:

[ Asigar Turnos 

!,,.. ...... , 

I ',�-) 
' '•"' \.. ..... 

Profesional Salud: 

Servicio: 

Oíl!: 

Turno; 

Eliminar 

Botón examinar 

-:i 1 : 
�. 

Fig. 60 Formulario de Asignación de turnos médicos, 

Fecha de Emisl6n: 
Junio de 2007 

Página 55 

1. Dirija el cursor a la opción Insertar (Fig. 61) presentada en la barra
de menú del formulario, dando un clic sobre la opción Turno.

2. Luego del paso anterior, se despliega el formulario Asignar Turnos
(Fig. 60).

3. Presione el botón Nuevo.

4. llene los campos Profesional Salud, Servicio, Día y Turno del
formulario.

5. Presione el botón Guardar, de esa forma se almacena el turno de
servicio médico.

[, ARTAR_CITAS ·--·---
ll!se(� 

...._ ÍINFORHACION PACIENTE --

4 .. ,. 

Fig. 6:L Opción de inserción de turnos. 
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../ Si desea Modificar algún Registro: 

1. Presione el botón de examinar del formulario Asignar Turnos (Fig.
60).

2. Debe elegir el registro que va a modificar (Fig. 62).

3. Presione el botón Tomar Datos.

4. Modifique los datos necesarios y presione el botón Guardar (Fig.
63).

TURNOS 

turno� 

�L 

Aslgar Tumos 

,,,.-, I�'·
' l 
' l 

,,,.,..., .._'I,.':" 

D:a s.rv1cco Norr,bt'es Apelhdos 

Lunes pod1•tr1• Pe,ez Goena.ga 

M1ercoles ped•atr,a E!eno S<,f,a Torres Gonzales 

Jueves citolog1a Juan Atberto P•rez Goenag¡; 

Martes ped1acna Juan Alberto Perez Goenaga 

!_Offllle atos 1 

Fig. 62 Tumos Almacenados. 

Profesional Salud: jr°"" Gori:o'•• Sena Soi,a 

Senticio: 

Ola: 

. 
,o=tolo\ll• 

Turno: jrardel 

..:.l 

Tumo 
Mar\aoa 

Complet 

Ta,d-e 
T�rde 

L 

� � "'"'"'" __JJ 1 1 

�-'=-_J , ____ �--

Fig. 63 Modificación de datos. 
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./ Si desea Eliminar Registro:

1. Realice los pasos del 1 al 3, de Modificación de Turnos.

2. Presione el botón Eliminar, aparecerá el siguiente mensaje de
confirmación:

¡ Eliminar Turno 

1 � Esta segu,o de que Desea Elmna, este tumo? ¡ 

3. Presione en Si

1 � 1 No J� 
Fig. 64 Mensaje Eliminar 



Perfil de Usuario: 

Profesional de la Salud 
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2.1.3. Profesional de la Salud 

! Consultd Médica 

Subpestañas 

Pestañas 

Datos <te Identificación j Antecedentes Personales I Motivo de Consulta j Examen Físico! Diagnóstico j 

Paciente -

Tipo Documento 
J 

N,ombres 

ApeHidos 

Sexo Ed•dj--

Nlvel r 

u,varto 

Dirección 

Hunicipio 

Telefono 

Fecho de Emisión: 
Junio de 2007 

Póalna 59

�I 
1,j
¡: 
1 
1 

____ _J 

� 
� 

(!li 
Quardar 

º· 
&,onsutt.ar 

1 

,[liminar 

1 
1 �l 1 

J.:a_Jvnu, 1� d• Ma,:o�4,�2�0�7 
======-=--=-j 

Fig. 65 Formulario de Consulta Médica 

El profesional de la Salud es el usuario que cumple con uno de los perfiles 
mas importantes en la aplicación, ya que es la persona que tiene bajo su 
disposición llevar el seguimiento completo entorno a la salud del Paciente. 
Al ingresar a la aplicación con el perfil de profesional de la salud, el 
formularío que se despliega es el de Consulta Médica (Ver fig. 65), en 
donde el usuario puede: 

./ Crear Historias Clínicas
./ Crear Evoluciones
./ Generar Reportes
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Consulta Médica 

� Si desea Crear una Historia Clínica: 

1. Debe consultar el Paciente al que se le creará la Historia clínica, esto se
puede hacer de dos maneras:

Ya sea por medio del ingreso de los datos de identificación del paciente 
en el campo Identificación; 

-Paciente

Identific11clón [] 
Fig. 66 Campo Identificación 

Después de haber ingresado dicha información presione el botón 
Consultar. 

O bien, presione el botón Examinar que desplegará la lista de todos los 
pacientes registrados en el sistema D (ver fig. 67).

1 (o•utla M-fdit• 
._.., 

�f.4:\ 1 � HISTORlA CUNICA J EVOLUCIÓN 

,�-· �-�, J6enbfi..;.,ci6n 
• 10::lOOlSS 

l6$,olf8� 
Jfil!"Si'6é 

46-t:6 ... ,, 
"'66,,,W.&4t 
24S4l2Z56S.c! 
102'69SS 
3�()(;45-66 

644'"4¡13 
"'-uo, 

UH4'-12» 
!$6"8:�7 
1NS1006 
e1e1s,�� 

2006 

4SUO?l.2l 
·�

.!l 

Nombrn 

,.. .. 

Jl,¡.nf.Steb�n 
....... , 
...... 

0..ky lf:e"""I 
Com11& Antonio 
Otrio 
$1'1.W'14 
R�tf.:4 
s ....... >o� 
Swl':i•;o 
. .,. 

l(l('U6 
Otlltttl .. klmbem 
I( ..... � 

.. ,,,.,.,. 

·--... 

Atbl:lulb•I 
M�uhlVN•> -
Cot'Ol'IMO \.Al)$t"tl 
Oe lo:, Rcy&S HoGne 
OlttoFOMllll'ldM 
�utzP•te: -
Got.n,119• Villtilobos 

Gol'l,4'u '°"''*'.!­
Gvt.i�tTGr MeMct 
tklTff'• M•�o:o 

,.;,..-. 

�A.oclri'il!Un 

___ __J 
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1 tl-4/l.SM u:oo,oo un. c.J•"11'fl,� 
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Fig. 67 Usuarios Registrados 

Debe seleccionar una de las filas y presionar el botón Tomar Datos (Ver 
fig. 67) 

Nota 

Utilizando cualquiera de las dos formas de consultar Pacientes, el programa se 
encargará de llenar todos los campos necesarios para conocer los datos del 
paciente, estos campos son de sólo lectura, y por tanto no pueden ser 
modificados. Si existe datos incorrectos en la información del paciente, debe 
comunicarse con el administrador del sistema. 

2. En caso de que al paciente no se le haya creado su respectiva historia
clínica, el programa arrojará el siguiente mensaje:

r Historia Clínica 

1� 
Este Paciente No Tiene Historia dínica lDesea Crearla ahora?

JSí No 

'-- --
Fig. 68 Mensaje de Usuario sin Historia clínica 

Presione en Si, para proceder a crear la Historia clínica. 

Nota 

Al momento de aceptar la creación de la Historia clínica, todos los campos se habilitan 
para el ingreso de la información del paciente. 

3. El formulario de Consulta Médica (ver fig. 65) está formado por 2
pestañas (historia clínica y evolución) y estas a su vez están conformadas
por varias subpestañas. Entonces para llenar la información de la historia
clínica, debe empezar por la subpestaña Antecedentes Personales 1; llene los
datos que se solicitan y desplácese por el resto de las subpestañas
haciendo la misma operación.
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l.�a:M4idk• 
- -- -- ------- -·- --

� 1. -
�\ I 

a...,1 HlSTORIA CLINICA .J EVOLUCIÓN 

11 �._ •> • 
01:, de Cdent!fiC<Ociffl I latectttlenttt Ptr<enett, 1 -vo do con,utta i Exomlfl F:.,.-

-

-, -1 -

1..,...i4n Ol4to6$tlo. 

,---_::J¡-

Fecha de Emisión: 
Junio de 2007 

Pógina 62 

_::J ---------------
----- _::J 

- _::J,-------------

Fíg. 69 Subpestaña diagnóstico 

4. Al llegar a la subpestaña I Diagnó5tico l (ver fig. 69), debe llenar la
información diagnóstica del paciente. Para esto debe presionar el botón 

Examinar _:J , el que desplegará una lista de todos los diagnósticos
(ver fig. 70) en base al CIE10 (Clasificación Estadística Internacional de 
Enfermedades y problemas relacionados con la salud. Décima versión). 
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·

1

·c..m ....... _ 

�i\ I � HISTORIA ct.INlCA 0-=UClÓN 

11 11 ,_ ,,- r.-_- N•mb<e 

r·cddioo 

i.19nost1cú 

• 1'<100 .t.80CME'ff •<;,fOO 

0�34 A60RTO ESFO!ITAM;O: UICOMP'...ETO, SUil COMPt.ICAClOt..l 

1 0'321 A&O�Q. FtETENlOO 
f!.12� 
L7M 
LS3S-

l{,t.i'l 
ms 
.:¡ ... , 
T7M 
l.630 
.... ,.
h539 
H531 
1(1.0'3 
AOC.7 
A06l 

,j 

ACIDEZ 

ACNE, kO !:SPEClflCAOO 

AfON{A 
AGOTAMIENTO OE:3100 A E-St-1.IEP.ZO EY.CfSll/C 
AGIU,t<-0#...'•tte,,ro e H[PERTROfIA OE. l.A'S VÑI\S 
��GtA Ho fSPfCmCAOA 
SI-L(l9'!CtA (CAPrrtS} TOTAL 
S.l.Of>tCU, Al.fATA,. NO esPe.c;ncAo� 
.tl"TERACJOII. VlSOAL, NO fSHClflC.AOA 
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�11E8IAS.1S CJTAN(A 
4Hft\lA...�S nrtfSTI!d,l C'.R0NJCA 

Cerro,. 

:::,j >ir••r•u, �� l• A.\.:1! '• Ul0'7 

Fig. 70 Diagnósticos 
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Seleccione el diagnóstico y presione el botón Tomar Datos (ver fig. 70). 
También puede buscar el diagnóstico, para esto ingrese el diagnóstíco a 

buscar en el campo buscar y presione el botón consultar, se desplegará la 
lista de los diagnósticos que concuerdan con lo ingresado en el campo, 
seleccione el diagnóstico y presione el botón Tomar Datos. 

El diagnóstico seleccionado se cargará automáticamente a la subpestaña 
Diagnóstico (ver fig. 71). 

Consulta Médica 

�¡.., ,. r,,.· .... ��-,., 
""(,� _,,A EVOLUCIÓN 
� 

Dotos de 1de11tlficcción I Antecedentes Personales ¡ Motivo de consulto l Examen f'lsico OiognóstiQ> j 

1 
Impresión D1agn6�ca 

1 �

3 ...::J /AGOTAM.IENTO DESIOO A ESFUERZO. EXCESIVO 

...::JI 
Fig. 7J Diagnósticos Seleccionado 

s. Después de haber llenado los campos de la historia clínica, presione el
botón

1 � l 

� 
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Nota 

Si al momento de presionar el botón Guardar, la aplicación muestra el 
siguiente mensaje: 

lnformacion lmcompleta 

Para poder guardar la Historia Clínica debe Llenar todos los Campos ObUgatorios 

! Aceptar j
1 

se debe a que-wa
a

ia,nfoflnacion-obltgator1ano-
na

-s1d
o

lfenada, en la fils oria 
clínica de esta aplicación es considerado obligatorio el ingreso de la información 
correspondiente a los siguientes campos: 

./ Motivo de Consulta
v" Enfermedad Actual
./ Antecedentes Patológicos
v" Antecedentes Familiares
v" Ecografías 
./ Estado Físico General
"' Tensión Arterial (TIA) 
v" Frecuenda Cardiaca (FC) 
./ Frecuenda Respíratoría (FR)
v" Talla 
v" Peso 
v" Temperatura 

Impresión Diagnóstica 
Plan de Manejo 

./ Si desea Crear una Evolución:

Nota 

Para crear la evolución de un padente, primero se ha tenido que crear la historia 
clínica del mismo. 
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1. Debe consultar la información del paciente, para esto realice el paso 1

del enunciado anterior (Crear una Historia Clínica).
Al seleccionar el paciente se llenarán los campos de identificación y de

igual manera la historia clínica del mismo.

2. Presione la pestaña Evolución, se llenaran automáticamente los
campos de identificación, Nº de Historia Clínica, Nombres,
Apellidos y la fecha de ingreso del paciente (ver fig. 72).

¡�·�
!!_ 

-- ---=--=--=--::....-_-_--
::.:'¡ � HTSlOIUA CUNJCA 1 ::J EVOLUCióN 

( 
i,, .... ,>':" -------------

l� 

10235985 

.=
=-

-
--,

-.----

... 1 

Historie C­

]1920061121 

Fedta de tnoreso 
ji?JMar/2007 16;54:49 

��-�=�-�=---=---=";¡1 ........ ,, .. -.. ...... , 

Fig. 72 Pestaña Evolución 

l 
3. Presione el botón Nuevo, de esta forma se llenará automáticamente el

campo Código de Evolución y se habilitaran los campos para el
ingreso de la información.

4. Al igual que en el enunciado de la Historia Clínica debe desplazarse por
cada una de las subpestañas y llenar la información requerida.
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Nota 

Esta parte de la aplicación también maneja los campos obligatorios. 
Para que el sistema no arroje ningún mensaje de error al momento de guardar la 
evolución no puede dejar sin llenar los siguientes campos: 

./ Motivo de Consulta
., Enfermedad Actual
./ Diagnóstico
./ Plan de Manejo

s. Presione el botón

./ Si desea Consultar una Evolución:

C011Sutta Medica 

lista de 

Evoluciones 

{l\� .. r�:i � HJSWRIA CUNICA .:J E'OCUCl<)N 

�totlvo d� Consulta I Antecedentes Personales f Examen Físico j Diagn6stlto f 

1 ! -----�, Reporte 

Botón Ver -----1+--1 

Identificación 

tl023G98S 

Non,bres pano·---------

�peHldos 
,OltU Fernandez 

Motl•o de Cons111to 

r Enfe,,,,.,dad IICblOI -

r-

eg:J I Gua:dar I Consultor 

Historio Clínica 

1 fmoo6m1 
L.- -

-Fedta de lAtr@SO 

j111Mar/2007 11:«:11 

-Codloo de Evotudcln 

¡102�00731_7_17-44_1_1_ 

�'4•, 11' ,. Mlu• 1h1 %007 
- -- � - ·-· -�--
Fig. 73 Consultar Evolución 

.::1 

j 
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1. Realice los pasos 1 y 2 del enunciado anterior (Crear Evolución).

2. En la lista de evoluciones (ver fig. 73) están todas las evoluciones
que se le han hecho al paciente, ordenadas por la fecha mas reciente.

3. Seleccione la evolución que desea consultar.

4. Presione el botón Ver.

Reportes 

En el Sistema de Información Para el manejo de Historias Clínicas y Citas 
Médicas, el Módulo de Consulta Médica está habilitado para la creación de 
Reportes que pueden resultar útiles a las personas que utilizan esta 
aplicación. 
Los reportes generados en este módulo son los siguientes: 

./ Historia Clínica
./ Fórmula Médica
./ Evolución
./ Usuarios Atendidos

� Si desea Generar el Reporte de Historia Clínica 

ConsultA lolédiG• 
Ropo,le< 

--- ________________, 

,,....-.,\ r...,.� HISTORIA CLINICA •.::J EVOLUCIÓN 

..... ,,....,,_
':"' 

----------------, 

Datos de Identificación I Antcc<,dentes Personales I Motivo de Consulta I Examen Físico! Olagoclstlco 1 

Pacieote 

Jdentlflced6n 4611696999 o 
ARS pl'A8A 

Tipo Documento J� 
J •• • --

Nivel jl 

Fig. 74 Generar Reporte de Historia Clínica 

Botón Reporte 
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1. Debe consultar la Historia clínica del paciente, para esto realice el
paso 1 del enunciado Crear una Historia Clínica. Al momento de
consultar el paciente la información de la historia clínica se cargará de
manera automática.

Nota 

El botón de Reporte (ver fig. 74) se habilitará sólo en el caso de que el paciente 
consultado tenga su respectiva historia dínica. 

2. Presione el botón Reporte se despegará en un nuevo informe la
historia clínica del paciente consultado (ver fig. 75).
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Flg. 75Repoct;e de Historia Clínka 

3. Sí desea imprimir el reporte presione el botón Imprimir Informe

� 

./ Si desea Generar el Reporte de Fórmula Médica

Para generar el reporte de Fórmula Médica, tanto en Historias clínicas como 
en Evolución, se deben seguir los mismos pasos. 
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1. Al momento de crear una nueva historia clínica o una nueva evolución,
se deben llenar la información contenida en cada una de fas
subpestañas. Cuando se encuentre ubicado en la subpestaña
diagnóstico (ver fig. 76), se puede ver un espacio disponible para
ingresar la información del tratamiento que se le va a hacer a un
paciente (ver plan de Manejo fig. 76).

Plan de Manejo 

Subpestaña Di gnóstico 

Motivo de Consulta I Antecedentes Personales I Examen Físico Diagnóstico 1 

Impresión Diagnóstica 

� 
,---;_:::J í 

� ,-----------------
_:::J 

Plan de Manejo 

Fig. 76 Generar Reporte de Formula Médica 

otón Reporte 

2. Una vez llenado la información del Plan de Manejo, puede generar el
reporte, para esto presione en el botón Reporte (ver fig. 76). Se
desplegará el formulario que genera el reporte de fórmula médica.

3. Si desea imprimir el reporte presione el botón Imprimir Informe

� 



S1HC Sistema de lnformaei6n para el manejo de Historias 

V1.o 
Clínicas y Citas Medicas SIHC Versión 1.0 

Manual del Usuario 

./ Si desea Generar el Reporte de la Evolución

Consulta �dica 

(' -..,,) � HISTORIA CUNICA 1 � EVOLUCIÓN 

''•,;..,,�':"' ·---

f 
E<1olucionH--i Motivo de C.011sultc j Antecedentes Personales I Examen Fisico I o(agn6stico 1 

1 l'1/Ntef20071S:S5:14 
1 l 7/Mlih.007 lb:54:4, 

i - - ldentifiudón - Historia Clfnlr.i 

l Í29200-61-12_5 __ 
1 ; 46116%999 

Fig. 77 Generar Reporte de Evoluciones 

Fecha de Emlsi6n: 
Junio de 2007 

Página 70 

l. Debe consultar el paciente, para esto realice el paso 1 del enunciado
Crear una Historia Clínica pag. Xx. Al consultar el paciente la
información de la historia clínica y de la Evolución se cargarán de
manera automática.

2. Presione la Pestaña Evolución.

3. Seleccione una de ras Evoluciones del Paciente y Presione el Botón
Reporte.

4. Si desea imprimir el reporte presione el botón Imprimir Informe

� 

./ Si desea Generar el Reporte de Usuarios Atendidos

Consulta Médica 

r::�s-, -- � • s.i. --r=-HISTORIA CLINICA � 

r- ... ·, º"'' •• """'""� 1 ........ : ""'""� 1 •• , .. '"'"'"' 1 , .. �. "''" 1 ru.,.,,,.� --­

Fig. 78 Generar Reporte de Usuarios Atendidos 

1. Presione con el botón Izquierdo del Mouse sobre el menú reportes,
seleccione en el submenú usuarios Atendidos.
Se desplegará un nuevo formulario (ver fig. 79), en el que se puede
establecer el rango de la fecha que necesita para ejecutar la consulta.
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3.Ayuda

Vitrdon I O 

Gui11 de Usuario 

Fig.80 Ayuda 

Una de las formas para permitir el dominio completo de una aplicación es por 
medio de las ayudas, ya que por medio de estas se hace posible definir cada 
uno de los procesos que se manejan en la aplicación. 

En el Sistema de Información para el Manejo de Historias Clínicas se puede 
acceder a la Ayuda por medio de la tecla Fl o si lo desea a través del Menú 
Ayuda (Ver fig. 81) ubicado en cada uno de los formularios de la Aplicación. 

Ayuda 

Contenido 

Acerca de SIHC 
-- - -

. ' .

Fig.BJ Menú Ayuda 
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P4'Clentes .ltonclido< 

Atención al Pacíente 

Reporte 

ARS .:.l ..!..J Ma,ode.2007 .!..J1 

1 Utuarios Atendidos i 

Pacientes atendidos del 
al 

Fig.79 Formulario de atención al paciente 

2. Seleccione la Ars y el mes.

Nota 

Al seleccionar el mes se llenarán automáticamente los campos de la fecha Inicial y 
Final, pero si lo desea estos campos pueden ser modificados para adaptarlos a las 
necesidades oue se tenaan. 

3. Presione el Botón Usuarios Atendidos, para generar el reporte.

4. Si desea imprimir el reporte presione el botón Imprimir
Informe
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Para observar la Información acerca del Software, presione en Acerca de

SIHC (ver fig. 81) en el Menú de Ayuda. En este momento se despliega el 
formulario Acerca de SIHC (ver fig. 82) 

Acerca de SH-IC 

�,..,t,·rtiJ di lnlo1m..:cin11 p.,, •• , l f.l.au,·•u de Ht,toti,,ir. Clini, ,� v 
, ii ,, M, dh t"I, 

Versión 1.0 

• 
SIHC tiene com<> fin principal ayudar en el procesamiento de Historia5 
ch'nicas v Cita!:. medicas que se lleven a cabo en una fnstttuc,on de 
S�lud • 
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Salir 

Fig.82 Acerca de SIHC 




