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INTRODUCCION

Es importante tener en cuenta que en todo proceso investigativo el punto
central reside en la busqueda de conocimiento; al aplicarlo en este proyecto
esta continua busqueda se centra en el qué hacer para la construccién de un
software de calidad, que pueda llegar a ayudar los procesos que se manejan
en una entidad.

El proyecto va orientado especificamente a la entidad de salud IPS Servicios
Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda., tomando como punto clave las
historias clinicas, que al ser un documento fundamental en todo servicio de
caracter institucional en el medio de la salud, requiere de un manejo viable
que permita l|la seguridad de los datos.

Debido al crecimiento continuo de la infraestructura del servicio y el manejo
de la informacién, se busca a través de la tecnologia una herramienta eficaz
y sistematica para el desarrollo 6ptimo en la prestacion de servicios.

Este proyecto de investigacion presenta las diferentes etapas o fases que se
requieren para llevar a cabo la construcciéon de un sistema de informacion
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 informacion, como historia clinica, citas y reportes estadisticos.
En el medio de la ingenieria de sistemas resulta relevante llegar a conocer
lo que el desarrollo e implementacion de un sistema de informacion puede
llegar a cambiar en el funcionamiento de una entidad.

La finalidad de la realizacion de un sistema de informacion se centra en la
simplificacion de los procedimientos llevados a cabo en las organizaciones a

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

de los creadores de la aplicacion depende de saber emplear los principios




basicos de la ingenieria del software para lograr desarrollar un producto que

cumpla con las necesidades y supere las fallas del sistema actual.




1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La clinica de Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda es una
Institucién 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 mas de ocho afios de servicio a la comunidad del
departamento del Atlantico, ofreciendo sus servicios a usuarios de
Barranquilla, Sabanalarga, Sabanagrande, Galapa, Baranoa, Usiacuri, Palmar

de Varela, Santo Tomas, entre otros.

Esta entidad se encuentra en el nivel 2 de complejidad; al estar en este nivel
esta en la disposicidon de brindar a la comunidad servicios tales como:
. Atencidn consulta medica general
. Consulta medica especializada
- Ortopedia
- Medicina Interna
- Oftalmologia
- Otorrinolaringologia
- Cirugias
- Gineco-Obstetricia
- Pediatria
. Fisioterapia
. Psicologia
. Atencion Nutricional

. Consulta Odontoldgica




. Hospitalizacidn del Paciente
. Cirugia Programada

« Atencidn de Urgencias

« Laboratorio Clinico

« Acciones de Enfermeria 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 Clinico de un Paciente, ya que
contiene informacién vital para la gestion médica, administrativa y legal.
Indudablemente la Historia Clinica es el motor principal que permite la
relacion entre la Entidad de Salud y el Paciente. Es en este documento donde
se recoge la informacién que procede de la practica clinica relativa a un

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

En la clinica SEMIN Segiin el promedio de la poblacion adscrita para el afo
2006, tiene aproximadamente 1100 afiliados, y es de resaltar que las
historias clinicas deben ser creadas para cada uno de los usuarios de la
entidad.

Las historias clinicas 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 clinica
universal, es decir aplica los mismos items de informacién para cada uno de
los usuarios independiente a la edad del mismo.
Anexado a este documento estan los examenes de laboratorio, hojas de
evolucion, hoja de tratamiento, notas de enfermeria, resultados de

laboratorio, historia clinica sicoldgica, historia clinica nutricional, entre otros.

En la clinica SEMIN se ha notado que una de las situaciones mas frecuentes
es la pérdida de las historias clinicas, lo que genera el desconocimiento de la
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informacién importante del cliente, durante todo su proceso como afiliado a

la entidad.

Ademas hay que tener en cuenta que una consulta médica debe durar
aproximadamente 15 minutos, pero cuando un usuario no tiene historia
clinica la creacién 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 situacidén se invierte mas tiempo en
la consulta. En caso de que sea un usuario nuevo la prolongacién de la
consulta se justifica, pero si es un usuario al que con anterioridad le habian
tomado los datos para la historia clinica, 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 informacién, 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 clinicas en estantes con
casillas identificadas con las letras del abecedario, en donde se almacenan

segun la primera letra del apellido del paciente.

Por mas que este centro se ha ideado la manera de almacenar las historias
clinicas de manera organizada, con el simple hecho de que estos registros

estén en papel, estan expuestos a las situaciones mencionadas.

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

evaltian a fin de saber como se estan llevando a cabo sus procesos. En esta
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evaluacion, la entidad debe hacer entrega de Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), en donde aparecen todos los
usuarios atendidos y el nombre del profesional que los atendi6é. En esta
evaluacion las historias clinicas juegan un decisivo papel, pues en este
momento la entidad debe estar en ia capacidad de mostrar todas las

historias clinicas que se soliciten.

Si la entidad cuenta con un sistema informatico para el manejo de las
historias clinicas, se puede acceder de manera rapida y facil a este archivo
tan importante, la finalidad de este sistema informatico 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 ubicacion de las
historias clinicas.

El sistema de informacién desarrollado maneja una identificaciéon Gnica para
cada una de las historias clinicas, lo que hace posible una recuperacion
posterior de datos de manera facil y segura.

El profesional de la salud que haga uso del sistema informatico, podra
acceder a las historias clinicas por medio del nimero de Identificacion del
Paciente, ya sea Cédula, Tarjeta de Identidad, Registro Civil, entre otros, y
anexar segun sea el caso la informacién que se requiera. En caso de que sea
un usuario nuevo, el médico crearda la historia clinica, ademas se le hara
posible crear la formula médica, también a cada profesional de la salud le
es posible observar cada una de las citas que debe atender.

Estos sistemas al ser mas estables, pueden llegar a ser una buena solucién
para evitar la pérdida de las historias clinicas, ya que de cierta forma
garantizan la seguridad de los datos, ademas se agilizaria el proceso de
consulta, pues no hay necesidad de hacer procesos repetitivos que

prolonguen la duracién de la consulta.
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1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Qué se debe hacer para manejar de forma mas eficiente la informacion
correspondiente a las historias clinicas en la IPS Servicios Médicos Integrales
del Norte SEMIN Ltda. ?

1.3 SISTEMATIZACION DEL PROBLEMA

. ¢Como se maneja la prestacion de los servicios de la entidad que permita

de forma facil la obtencidon de informacion correspondiente a esta area?

« ¢De qué manera se controla el ingreso de los diferentes usuarios al

sistema?

« ¢Qué se puede hacer para que el proceso de consulta resulte mas eficaz al

momento de la formulacion médica?

. ¢Qué aspectos se deben tener en cuenta para optimizar el manejo de las

citas médicas en la entidad?
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2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL
Desarrollar un sistema de informacion computarizado que permita controlar

los procesos correspondientes al manejo de la informacion en la IPS de
Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Generar los reportes necesarios que contengan de manera organizada la

informacion de los servicios prestados por la entidad.

. Clasificar el ingreso del profesional de la salud al sistema de informacién
por medio de contrasefias, para asi restringir y/o activar la informacién 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 creacion de la informacién correspondiente a la

formulacion médica en la IPS SEMIN.
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3. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion va orientado a estudiar los factores
decisivos que se requieren a la hora de disefiar un sistema de informacion
computarizado en la IPS Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda.,
lo cual permitira identificar y diagnosticar los problemas causados por el

sistema empleado actualmente en la entidad.

Con el avance tecnoldgico que condiciona la salud, es necesario la aplicacién
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 clinica.

En la IPS Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN Ltda., las historias
clinicas estan expuestas al deterioro, la perdida o la mala ubicacién por la
forma como estan almacenadas, siendo necesario establecer soluciones para
lograr resultados adecuados para la optimizacién de la informacion del
paciente y de la prueba del acto médico, ya que este es el unico documento

que mantiene la relacion entre le médico y el paciente.

Como es sabido todo documento piasmado en papel esta vulnerable a
eventos desfavorables que de una u otra forma perjudicarian a los directos
implicados con el documento, en la IPS Servicios Médicos Integrales del
Norte SEMIN Ltda., debera llevar a cabo un registro cronoldgico 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 organizacion y en la agilizacion de sus procesos;

y un sistema de informacion computarizado colaboraria con esta funcion.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 MARCO TEORICO

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 informaticas, donde se pueden almacenar los datos de los
pacientes en forma electrénica.

Para el desarrollo de este proceso de caracter investigativo, se hace
necesario recurrir a todo material informativo que sirva de apoyo para la
construccion de un sistema de informacion en el que se maneje las historias
clinicas de una entidad de salud.

Lo primero a considerar son los sistemas de informacién, que sirve como
base en la implementacion 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 informacion

Al hablar de sistemas de informacidn se entiende como el conjunto de
elementos que se relacionan entre si con el fin de apoyar las actividades de
una empresa 0 negocio. Para esto, un sistema de informacidon computarizado
debe estar conformado por componentes tan elementales como el hardware,
software, bases de datos, telecomunicaciones, procedimientos y personas.

Un sistema de informacidn eficaz, puede hacer un gran papet en la mejora, e
incluso en la sustitucion selectiva del sistema de comunicaciones y en la
coordinacién de la organizacién, realizando actividades bdasicas como:
entrada, almacenamiento, procesamiento y salida de informacién.
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Entrada de Informacion: Es el proceso mediante el cual el
Sistema de Informaciéon toma los datos que requiere para
procesar la informacion. Las entradas pueden ser manuales o
automaticas. Las manuales son aquellas que se proporcionan en
forma directa por el usuario, mientras que las automaticas son
datos o informacién que provienen o son tomados de otros
sistemas o moddulos. Esto ultimo se denomina interfases
automaticas. Las unidades tipicas de entrada de datos a las
computadoras son las terminales, las cintas magnéticas, las
unidades de diskette, los cdédigos de barras, los escaner, la voz,
los monitores sensibles al tacto, el teclado y el Mouse, entre
otras.

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

Procesamiento de Informacion: Es la capacidad del Sistema
de Informacién para efectuar calculos de acuerdo con una
secuencia de operaciones preestablecida. Estos calculos pueden
efectuarse con datos introducidos recientemente en el sistema o
bien con datos que estan almacenados. Esta caracteristica de los
sistemas permite la transformacion de datos fuente en
informacion que puede ser utilizada para la toma de decisiones,
lo que hace posible, entre otras cosas, que un tomador de
decisiones genere una proyeccion financiera a partir de los datos
que contiene un estado de resultados o un balance general de un
ano base.

Salida de Informacion: La salida es la capacidad de un
Sistema de Informacién para sacar la informaciéon procesada o
bien datos de entrada al exterior. Las unidades tipicas 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 Informaciéon puede
constituir la entrada a otro Sistema de Informacién o moédulo. En
este caso, también existe una interfase automatica de salida. Por
ejemplo, el Sistema de Control de Clientes tiene una interfase
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automatica de salida con el Sistema de Contabilidad, ya que
genera las polizas contables de los movimientos procesales de
los clientes®.

Aparte de conocer el funcionamiento de un sistema de informacion es relevante
tener presente que para el buen desarrollo de un sistema de informacién hay
que recurrir @ modelos que ayuden a la construccién de un software. Una de las
fases mas importantes en este proceso es la del analisis, 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 implementacién del sistema de informacion
computarizado.

4.1.1.1 Un poco de historia de los sistemas informacion

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
repeticion de actividades.

Bajo estas condiciones “fue claro que ciertas empresas de gran volumen,
consideraron la inclusiéon 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 volimenes de produccidon”?.

De cierta forma los sistemas de informacién, trajeron consigo un efecto de
apatia por parte de los empleados, pues tenian como mito que podian ser
reemplazados por las maquinas. “Esta situacion gener6 el primer
antecedente histérico que se debe tener en cuenta: El miedo a perder el
empleo luego de la incorporacion tecnoldgica”®. Pero en la actualidad

lamentablemente muchas personas todavia estan bajo esa conviccion, sin

! 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 computacion a las empresas,
rapidamente se empezd a ganar terreno dentro de la organizacion. Y el
primer interesado en utilizar nuevas tecnologias, fueron los responsables de
la administraciéon y las finanzas. Y los proyectos en los que mayor

disponibilidad habia para invertir eran los de estas unidades.

La decision de implementar un Sistema de informacion de determinada
forma dependera, en definitiva, del nivel de importancia que la organizacién

asigne a la informacion.

4.1.1.2 La seguridad en los sistemas de informacion
Los sistemas de informacién en cualquier campo deben cumplir con una serie
de parametros que de una u otra forma garanticen la seguridad de los datos.

“Las necesarias medidas de seguridad en los sistemas de
informaciéon implican un coste de equipamiento, personal, programas
y mantenimiento que obligan a buscar un equilibrio entre inversion y
seguridad, teniendo siempre presente que ningun sistema garantiza
el riesgo cero. Por otra parte, los sistemas tienen que generar
confianza y para ello no s6lo deben contar con las mejores medidas
de seguridad y procedimientos de uso, sino que sus usuarios asi han

de percibirlo™,

4 Grupo de trabajo de Bioética de la semFYC. Atencién primaria, Informatizacién y confidencialidad de 1a historia
clinica, N° 3 Julio Agosto de 2004, p 74
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Ademas se necesita ver acompafnado de normas muy estrictas de proteccidon
de la informacion. Sin duda son necesarios sistemas de copias de seguridad
de gran tamano para garantizar el correcto almacenamiento de los datos, sin

perdidas de la informacion.
4.1.2 Sistemas de informacion en el area de la salud

El anadlisis 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 busqueda de la integridad de los servicios requiere la provision de
servicios de salud integrales, continuos y longitudinales. La integracion
combina los eventos clinicos e informacion en salud y tiempos cronoldgicos,

de preferencia a lo largo de todo el ciclo vital.”

Muchas entidades prestadoras de salud se preocupan por brindar un buen
servicio a la comunidad, y por tanto han optado a la utilizacion de
herramientas informaticas, como software para el manejo de historias
clinicas, donde se pueda almacenar los datos de los pacientes en forma
electronica mediante bases de datos.

En Colombia podemos encontrar Software creados para que EPS, IPS y ARS
publicas y privadas mejoren los procesos de atencidn a pacientes y

garanticen hasta en un 90% el proceso de facturacion.

’ http://www.smu.org.uy/publicaciones/rmu/1997v1/procesos. html
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4.1.2.1 Dindmica Gerencial Hospitalaria

Este sistema permite el intercambio de conocimientos entre ingenieros de
sistemas, dermatologos, médicos, bacteridlogos, profesionales del area de la
salud del centro dermatolégico Federico LLeras y de la EPS Salud Vida. Por
medio del software estas dos empresas una publica y la otra privada han
logrado mejorar procesos tanto en lo referente a actividades de EPS por
Salud Vida, Como en el area asistencial del centro dermatologico Federico

LLeras.,

4.1.2.2 Sistema y accesorios de Colombia (SIAC)

Esta es una empresa encaminada al medio de la salud; lleva 11 atios en el
mercado de software y considera que el desarrollo tecnologico de su
aplicacion se encuentra en la implementacion de multimedia (imagen,
sonido, texto) dentro de las historias clinicas que a su vez alimentan la parte
administrativa.

En el aspecto investigativo segun Ricardo Pinzdn contar con la experiencia de
entidades promotoras de salud, permitié que SIAC aumentara su experiencia
en el area de servicios de informacion conociendo y ofreciendo un producto
con los procesos que se viven en cada una de éstas areas. Sistemas y
accesorios de Colombia cuenta actualmente con la certificacion de la calidad

ISO9001 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 Libano, Honda, Espinal, Purificacion y Chaparral, los
hospitales de Lérida, el Hospital Universitario San Ignacio, y la Clinica El

Country, estos dos ultimos en Bogotd; cuentan con el Sistema de
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Asistencia Médica (SAM). Este modelo, segtn el gerente de la compaiiia
(FCV Soft Software Factory), Alejandro Forero Rangel, ha revolucionado el
manejo de la informacion médica en todas las instituciones prestadoras de
servicios de salud que lo implementaron.
El SAM permite cruzar toda la informacién de historias clinicas, procesos de
facturacion y cartera, suministros y farmacia, costos por actividades, sistema

contable, administracion de personal y activos fijos.

4.1.3 Bases de datos

En Todo sistema de informacidén es imprescindible la utilizacion de

aplicaciones que hagan posible el almacenamiento de los datos.

Uno de los desarrollos técnicos mas cruciales son los llamados
Sistemas de Gestion de Base de Datos, o DBMS (Data Base
Management System). Un DBMS es un programa utilizado en la
gestion de recursos de datos de la organizaciéon. Su uso tiene
tremendas implicaciones en la eficacia, flexibilidad y coste del
sistema de informacion. A medida que el sistema de informaciéon para
la direccion se integra mas y mas en las actividades organizativas,
casi todo tiene relevancia para el disefio del sistema de informacion.
Con la llegada de una tecnologia que facilita las comunicaciones y la
comparacion de datos, resulta cada vez mas atractivo integrar las
aplicaciones centrales de la empresa, es decir, aquellas que
constituyen el ntcleo de sus operaciones.®

¢ http://www.suis.org. uy/infosuis/temas/temas_12-4.shtmi
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4.1.3.1 MYSQL

|\\

Para el desarrollo del sistema informatico se empleara Mysql, el cual “es uno
de los Sistemas Gestores de bases de Datos (SQL) mas populares

desarrolladas bajo |a filosofia de cédigo abierto.””

La desarrolla y mantiene la empresa MySQL AB pero puede utilizarse

gratuitamente y su cédigo fuente esta disponible.

Inicialmente, MySQL carecia de elementos considerados esenciales en las
bases de datos relacionales, tales como integridad referencial vy
transacciones. A pesar de ello, atrajo a los desarrolladores de paginas Web
con contenido dinamico, justamente por su simplicidad; aquellos elementos
faltantes fueron llenados por la via de las aplicaciones que la utilizan. Poco a
poco los elementos faltantes en MySQL estan siendo incorporados tanto por
desarrollos internos, como por desarrolladores de software libre. Entre las

caracteristicas disponibles en las ultimas 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 segun si se desea velocidad en
las operaciones o el mayor niimero de operaciones disponibles.

. Transacciones y claves foraneas.
. Conectividad segura.
. Repticacion.

. Blisqueda e indexacién de campos de texto®.

7 http://www.wikipedia.com
8 http:// www.mysql.com
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4.1.4 Historia clinica

La informacion mas saltante para el desempefio de las labores médicas es la
historia clinica de los pacientes que lamentablemente enfrenta dificultades en
tanto su correcto llenado, almacenamiento y su conservacién. Como una
alternativa viable de solucibn tenemos a las Historias Clinicas

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

+ Acceso remoto y en tiempo real de la informacion solicitada, ya
que el profesional de la salud desde los consultorios puede
revisar la historia clinica de su paciente. Ademas brinda como
ventaja adicional una facilidad de busqueda.

. Se puede incorporar e integrar esta informacion con otras
fuentes de datos, tanto clinicas 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 actualizacion permanente de la informacion.

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

. Brinda facilidad a los planificadores en la investigaciéon clinica,
epidemiolégica o sobre servicios de salud brindados vy criterios
para los potenciales a implementar®.

Al ser las historias clinicas el punto central de toda entidad de salud, se
buscara la forma en la que éstas mediante un sistema de informacién
puedan ser manejada, utilizando un motor de base de datos y utilizando
una herramienta como visual 6.0 que ayude a la construccion de un
software de calidad que esté a la par de los sistemas informaticos

actuales.

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

En la actualidad los software de sistemas de informacidn son utilizados en
muchas organizaciones, ya que representan parte del desarrollo y evolucidon
de estas, y son una manera de ir a la par con el avance de la tecnologia. A
demas brindan muchas ventajas en la prestacion 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 informacidn es aplicado directamente para las

historias clinicas.

Desde el punto de vista de prestacidon de servicios, la historia clinica hace
referencia, mas que a un documento especifico, a un componente
fundamental de la relacién entre el equipo de salud y el paciente.

La historia clinica es el mas importante de los documentos que realiza
cualquier equipo de salud, especialmente el médico, y tiene un valor
cientifico, técnico y juridico que resalta la prevalencia e importancia en el

ejercicio de las actividades en el sector salud.

Ademas, como definicidn se puede decir que la historia clinica 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 clinica debe contener TODOS los datos relativos a la
salud de una persona, es decir que no habra historias separadas por

programa o especialidad.

23




« Se debe incorporar la informacidén correspondiente a la atencién
tanto preventiva como curativa y de rehabilitacion brindada a una
persona.

« La historia clinica es un documento para atencion individual.

« La historia clinica es Unica en la Institucion, esto es que cada
paciente tendra una historia dentro de la institucion, cualquiera que
sea el servicio o especialidad que brinde la atencién®.

Otra definicion de historia clinica dice que:

Son el pilar fundamental del sistema de informacién orientado hacia

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

« Contribuir a la identificacién y a la cuantificacion 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 evolucidén de los problemas y evaluar el impacto que
sobre los mismos puedan tener dichas decisiones y acciones'?,
Igualmente, se han tenido en cuenta las posibilidades de la historia clinica

para fines de investigacion y docencia, sin olvidar en ningtn momento el
papel fundamental el cual es de facilitar la organizacién y calidad en la

atencion de las personas.

Todo lo perteneciente a el archivo sobre historias clinicas se dice que se
debe encontrar almacenado en tres tipos de archivos llamados archivo de

Gestidn, archivo central y archivo histérico. Son definidos asi:

0 http://www.suis.org. uy/infosuis/temas/temnas_ 12-4.shtmi

' www.medicosgeneralescolombianos.com
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. Archivo de Gestién: es aquel donde reposan las Historias Clinicas
de los Usuarios activos y de los que no han utilizado el servicio
durante los cinco anos siguientes a la ultima atencion.

. Archivo Central: es aquel donde reposan las Historias Clinicas de
los Usuarios que no volvieron a usar los servicios de atencién en
salud del prestador, transcurridos 5 afios desde la ultima
atencion.

. Archivo Histdrico: es aquel al cual se transfieren las Historias
Clinicas que por su valor cientifico, histérico o cultural, deben ser
conservadas permanentemente!?.

Todo aquella informacion sobre la prestacion de los servicios de salud
brindados por toda entidad prestadora de éstos, son representados en un
registro llamado “RIPS (registro individual de prestacién de servicios de
salud), el cual es un conjunto de datos minimos y basicos que el Sistema
General de Seguridad Social en Salud requiere para los procesos de
direccion, regulacién y control, y como soporte de la venta de servicio, cuya

denominacion estructura y caracteristicas se ha unificado y estandarizado”*3.

Algo también de importancia son las Epicrisis, que “es un informe elaborado
al alta del paciente y por el médico tratante, que resume la condiciéon de
ingreso del paciente, examenes, procedimientos y tratamientos indicados,

evolucion clinica, condicién al alta del paciente y las indicaciones post-alta”*,

12 www,scieio,0rg.co

N www, medicosgeneralescolombianos.com
14 http://ims.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 direccién Cra 38# 63B-09 de la ciudad de Barranquilla,

departamento del Atlantico.

4.4 MARCO LEGAL

El proyecto es realizado bajo las leyes 0 normas que reglamentan la creacion
de un sistema de informacién y también el manejo adecuado de las Historias

Clinicas.

Con referencia a lo que son los derechos de autor, se convoca lo dicho en la
constitucion, que “se autoriza el gobierno para suscribir la adhesién de
Colombia al acuerdo sobre los aspectos de los derechos de propiedad

intelectual relacionada con el comercio”*.

En la actualidad se utiliza la clase de software propietario y el de libre
distribucién para el desarrollo de toda clase de sistemas de informacion, el
lenguaje de programacion empleado en el disefo del Sistema de Informacion
para el manejo de las Historias Clinicas 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 organizacion
que posee los derechos de autor sobre dicho software, teniendo asi la
posibilidad de negar o no los derechos de usar el programa con cualquier

proposito.

15 www.scielo.org.co, Ley 44 de 1993
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Como el software sera netamente utilizado para el manejo de las historias
clinicas de cdmo y donde seran almacenadas, se hace seguimiento a lo dicho
en un articulo de la resolucidén nimero 1995 de 1999 expedida por el
Ministerio de Salud, que establece algunas normas para el manejo de las
historias clinicas y dice que “los prestadores de servicios de salud pueden
utilizar medios fisicos o técnicos como computadoras y medios magneto-
opticos, cuando asi lo consideren conveniente, atendiendo lo establecido en
la circular 2 de 1997 expedida por el Archivo General de la Nacién, o las

normas que la modifiquen o adicionen”!® ,

Todas aquellas herramientas utilizadas para la gestion de las Historias
Clinicas, tales como; “los programas automatizados que se disefien y utilicen
para el manejo de éstas, asi como sus equipos y soportes documentales,
deben estar provistos de mecanismos de seguridad, que imposibiliten la
incorporacion de modificaciones a la Historia Clinica una vez se registren y
guarden los datos. En todo caso debe protegerse la reserva de la historia
clinica mediante mecanismos que impidan el acceso de personal no
autorizado para conocerla y adoptar las medidas tendientes a evitar la
destruccion de los registros en forma accidental o provocada. Los
prestadores de servicios de salud deben permitir la

identificacion del personal responsable de los datos consignados, mediante
codigos, indicadores u otros medios que reemplacen la firma y sello de las
historias en medios fisicos, de forma que se establezca con exactitud quien

realizd los registros, la hora y fecha del registro”’.

lf Ministerio de Salud, resolucidn numero 1995 de 1999, articulo 18, pagina 59
17 Ministerio de Salud, resolucion numero 1995 de 1999, articulo 15, pagina 59.
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Como en todo archivo se debe tener muy claro, que es de suma importancia
la conservaciéon y retencion de éste. Ya que las historias clinicas son
guardadas y conservadas sabemos que este documento “debe conservarse
por un periodo minimo de 20 afios contados a partir de la fecha de la dltima
atencion. Minimo cinco (5) anos en el archivo de gestion del prestador de
servicios de salud, y minimo quince (15) afios en el archivo central. Una vez
transcurrido el término de conservacion, la historia clinica podra

destruirse”®,

El desarrollo de un excelente software de sistema de informacién tan
importante como el de las historias clinicas como para cualquier otro sistema
de informacion, es muy esencial la seguridad de la informacion almacenada
en éste. A demas se encuentra establecido en un articulo del Ministerio de
Salud, y dice que “el prestador de servicios de salud, debe archivar la
historia clinica en un area restringida, con acceso limitado al personal de
salud autorizado, conservando las historias clinicas en condiciones que
garanticen la integridad fisica y técnica, sin adulteracion o alteracion de la
informacion. Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general
los prestadores encargados de la custodia de la historia clinica, deben velar

por la conservacién de la misma y responder por su adecuado cuidado”®.

¥ Ministerio de Salud, resolucion numero 1995 de 1999, articulo 15, pagina 57.
' Ministerio de Salud, resofucion numero 1995 de 1999, articulo 15, pagina 58
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Esta investigacion tiene como tipo de estudio el descriptivo, porque “tiene la
capacidad para seleccionar las caracteristicas fundamentales del objeto de
estudio y su descripcion detallada de las partes, categorias o clases de dicho
objeto”??. En este tipo de estudio se mencionard con sumo detalle todo lo

que haran los procesos entorno a nuestro objeto de investigacion.
5.2 LINEA DE INVESTIGACION

La investigacion se desarrollard dentro de la linea de modelos, enfoques vy
procesos de implantacion y gestion de tecnologia informatica organizacional,

en el campo de investigacion de sistemas de informacion organizacional.
5.3 RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para satisfacer de la mejor manera el proceso investigativo, se hace
necesario la utilizacion de técnicas que nos ayuden en la recopilacion de la
informacion. Las técnicas empleadas en este proyecto se centraron en:

. Entrevista

« Observacion

. Internet

“’ HERNANDEZ Roberto, metodologia de ia investigacién. Mc Graw Hili.
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Las dos primeras son consideradas fuentes de informacién primaria y la

ultima es una fuente de informacion secundaria.
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6. RECURSOS

6.1 RECURSOS HUMANOS
Investigadores:

Nombre: Sandra Milena Bonilla Rivas
E-mail: samibris@hotmail.com
Estudios Realizados:
. Colegio Bachillerato Técnico Mixto de Sabanalarga
. Ciclo de actualizacidn electrénica, telecomunicaciones e informatica

Nombre: Eduardo Cesar Padilla Palma
E-mail: eddflying@hotmail.com
Estudios Realizados:

. Colegio Nuestra Sefiora de Fatima

Nombre: Maria Angélica Ricaurte Gomez
E-mail: marg0427@gmail.com
Estudios Realizados:
. Corporacion Educativa Colegio Sindicaribe

. VI Niveles de Ingles
Asesores:

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

» Docente de Investigacion Formativa I, II, III y IV.
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Personal de trabajo de la IPS Servicios Médicos Integrales del Norte
SEMIN Ltda.:

. Gerente
+ Profesional de la Salud
. Persona encargada del Archivo de Historias Clinicas

« Persona encargada de las Citas Medicas
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6.2. RECURSOS FINANCIEROS

' Transporte $ 700.000
Impresidn $ 628.000!
Copias $ 90.000#é
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 |
‘Papeleria $ 75.000
3 Computadores de Escritorio $ 4.250.000
Impresoras $575.000
Gastos en servicios (llamadas, energia, etc.) $560.000
Total $ 7.963.000
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6.3 RECURSOS DEL ENTORNO

6.3.1 Hardware

El Hardware correspondiente a este sistema de informacion, necesita 3
computadores de escritorio, que se distribuyen de la siguiente manera:

Un computador asignado al area de consulta externa.

Un computador asignado para citas medicas.

Un computador para el Administrador del software.

3 Impresoras.

Cables necesarios para la conexion de los equipos en red.

6.3.2 Software
Para la realizacion de este Sistema de informacidon se hace necesaria la

utilizacion de las siguientes herramientas de software:
Visual Basic .Net como el lenguaje de programacion para el desarrollo de la

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

i ARO 2005

ACTIVIDADES MESES EN SEMANAS

Julio | Agosto Sep | Octubre Nov.

1 ]2 [3]af1]2]3]1 |1]2/3]a]1][2 3 |4 |1 |2
1 AR
Propuesta y Anteproyecto i | !

Entregar propuesta

Obtener informacién de la
entidad i,

Trabajar en el informe de !
investigacion Formativa 1

Trabajar en las correcciones a
hacerle al Proyecto

Entrega del proyecto
| Formativa I

|
Sustentacion def proyecto ] f ] .
|

{ Formativa I [ P
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fe

ACITIVIDADES

Ao 2006

Meses en Semanas

Febrero

Marzo Abril |

Mavo

Junio

273

1]2]3[a1]2]3 a1

2|3

34

| Ingenieria de Requisitos

H
1

Analisis de Contexto

rObservaciones

Entrevistas

Desarrollar Casos de Uso

Elaborar Modelador De
| Procesos

Identificar ios reguisitos
funcionales y no funcionales
del sistema

Ingenieria de la
informacién

Obtener informacion acerca
de la Misidn, Vision y
Organigrama de la entidad

Analisis del Sistema

Elaborar Diagrama E/R y
Modeio Relacional

Desarrollar Diagrama de
Flujo de Datos

{

Realizar Diccionario de Datos

Diseno del Sistema

Establecer la estructura
| funcional del Sistema

| Disefiar los prototipos de las
Aplicaciones del Software

Trabajar en las
Correcciones a hacerle al
Provecto

Fase Terminal

Ajuste Final Del Proyecto

"_Entrega del Proyecto
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ANO 2006
ACTIVIDADES MESES EN SEMANAS
Jutio | Agosto ! | Octubre Nov.

{1 2!341]23412341234123 4

Desarrofio

Capacitacion | ‘

Desarroflar los formularios
de las tablas bésicas

Desarrotlar los formularios
de las tablas relacionadas

Desarrollar el modulo de J
Citas

Desarrollar el modulo de

Historias Clfnicas ,

Crear los Reportes \
necesarios \ |

Realizar pruebas al software

Presentacion final del
Proyecto al docente de
Investigacion Formativa III

£ntrega del proyecto
Formativa III

Sustentacion del proyecto
Formativa III '

HEMEROTECA
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ANO 2007

ACTIVIDADES
MESES EN SEMANAS

| Febrero Marzo Abril | Mayo Junio

'1213 412341!234123412

|
) '!
Adicionar a la aplicacién el |
encriptamiento de las claves I

de los usuarios. |

Crear el Modulo de Auditoria | |

Importar/ Exportar de ios ,
datos 1 i

!
Desarrollar el Modulo de

i
Desarrollar ef Modujo de ] l
Reportes Dindmicos ]

Crear las Ayudas del Software

Desarrollar los Manuales de
Sistema y de Usuario

Instalacion y Puesta en {
Marcha

Capacitacion il

Migracién ! |

Entrega del trabajo final de
investigacion profesional ] [ |
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8. INGENIERIA DE REQUISITOS

8.1 CASOS DE USO

8.1.1 Descripcion de actores

Actor E Descripcion

Paciente \ Usuario que recibe el servicio de la
' entidad de safud

Profesional de la salud Persona que en base a sus
conocimientos realiza funciones
entorno a la salud del paciente

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

Encargado del control de | Persona que tiene como funcién el |

archivo Clinico almacenamiento, busqueda vy ]
i entrega de Historias Clinicas
|

Encargado de Estadisticas ] Quien se encarga del manejo o
control general de la informacion |
que produce la organizacion
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8.1.2 Diagrama casos de uso

/3 /3
Paciente Encargado de

FCREAR HISTORIA CLINICA ] 5 ol i
% //

Profesional de la sajud

a )
,-“f-; <——>[ APARTAR CITA MEDICA J<——> /f
Ve ./' e

Paciente Encargado
citas médicas

Q &
-~ BUSCAR HIS DRIA /E\
e CLINIC,A

Paciente Encargado
archivo clinico

j% <_">( ENTREGAR HISTORIA CLINICA k_} /E

Profesional de la salud Encargado archivo clinico

= 3 = ¥
’F REALIZAR CONSULTA %
g MEDICA ¥ >
Paciente Profesional de la salud

®)

~ ADICIONAR INFORMACION P R
T o
j\ { HISTORIA CLINICA } A

Paciente Profesional de la salud
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7N

MEDICAMENTOS

J

O

FORMULAR J : c —"E i
/

Paciente

Profesional de la Salud

N
FACTURACION

SERVICIOS
PRESTADOS

\

Profesional de fa safud

K

T e

L
ENTREGAR w ,.%.

DIARIAMENTE EL < > A
REGISTRO

INDIVIDUAL DE Encargado de Estadisticas

PRESTACION DE
SERVICIOS
(RIPS)

J

ENVIAR INFORME A
LAS ARS

Sy
3

- .,
AN

Encargado de Estadisticas
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8.1.3 Descripcion de los Casos de Uso

Nombre: Crear Historia Clinica

Propdsito: Saber informacion general del paciente

Actores: Paciente, Profesional de la Salud, Encargado Archivo Clinico
Descripcion: Cuando llega un usuario nuevo O un usuario sin

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

Nombre: Apartar Cita Médica

Proposito: Apartar una cita medida para el ingreso a consulta

Actores: Paciente, Encargado Citas Médicas

Descripcion: 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 Clinica

Propdsito: Obtener historia clinica del paciente, Hacerle entrega al
profesional de la salud la historia clinica

Actores: Paciente, Encargado Archivo Clinico

Descripcion: Con la informacion que se tiene de las citas médicas apartadas
el encargado del archivo clinico busca un dia antes las historias clinicas que
corresponden a los pacientes citados y este hace entrega del documento al

medico correspondiente.
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Nombre: Realizar Consulta Medica

Propdsito: Atender a paciente

Actores: Paciente, Profesional de la Salud

Descripcion: Ingresa el paciente al consultorio del profesional de salud

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

Nombre: Adicionar Informacidn Historia Clinica

Proposito: Actualizar informacion referente al paciente

Actores: Paciente, Profesional de la Salud

Descripcion: En este caso el profesional de la salud mediante las hojas de
evolucién describe los sintomas y el tratamiento que se le hace a un
paciente, estas hojas son creadas siempre que un paciente tiene una

consulta meédica, las cuales se adicionan en la historia clinica.

Nombre: Formular Medicamentos

Propdsito: Recetar medicamentos

Actores: Paciente, Profesional de la Salud

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

medicamentos necesarios para tratar la enfermedad.

Nombre: Facturar Servicios Prestados
Propdsito: Conocer los costos de la entidad

Actores: Encargado Estadisticas
Descripcion: Se realiza un consolidado de todas las actividades realizadas

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

demanda.
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Nombre: Enviar Informacion a la ARS

Propdsito: Comunicar a la ARS el funcionamiento de la IPS

Actores: Encargado Estadisticas

Descripcion: Se hace entrega de la facturacién de servicios prestados de la
ARS.

Nombre: Entregar Diariamente El Registro Individual De Prestaciéon de

Servicios (RIPS)
Propdsito: Llevar un registro de todos los pacientes atendidos por los

Profesionales de la Salud.
Actores: Profesional de la Salud y Encargado Estadisticas
Descripcion: 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
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|
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‘ |/r 4
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N |
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entrega de
‘ informe‘

{os Servicios
Prestados

Informacién de
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NIVEL 2

1. Apartar Cita

1.1 j’ r 1.2
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Usyario

_‘-\

1.4 1.3
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Historia
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o
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2. Buscar Historia Clinica
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3. Atencion Médica
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8.3 IDENTIFICACION, ANALISIS Y ESPECIFICACION DE LOS
REQUISITOS

De acuerdo con el modelo lineal secuencial, el primer paso en el proceso de

desarrollo de un software es la ingenieria y modelado de la informacion, el

cual consiste en establecer los requisitos del sistema, para luego asignarlos

dentro del

sistema de informacion. Esto se lleva a cabo mediante

entrevista con el cliente, donde se logra obtener la informacidén necesaria

para realizar un software de calidad.

8.3.1 Requisito funcionales

RF 01 El sistema permitira ingresar datos del paciente en la historia
| clinica.
RF 02 El sistema debera permitir la modificacién de los datos de
paciente en la historia clinica.
'RF 03 | El sistema deberd actualizar datos del paciente en la historia |
clinica.
i |
RF 04 El sistema debera consultar datos del paciente de la historia |
clinica.
IRF 05 | ElI sistema debera generar la informaciéon de! paciente
correspondiente a su historia clinica.
RF 06 I El sistema permitira ingresar informacién relacionada al
| ' profesional de {a salud.
RF 07 El sistema debera modificar informacién relacionada con el
profesional de la salud.
RF 08 | El sistema debera actualizar relacionada con el profesional de
la salud.
RF 09 | El sistema permitira ingresar datos para crear citas meédicas |
RF 10 | El sistema debera generar citas medicas.
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_i. RF 11 El sistema permitira consultar informacién correspondiente a
las citas meédicas.
| RF 12 El sistema debera generar reportes correspondientes a las
| citas médicas.

RF 13 El sistema permitira ingresar datos para las formulas médicas.
RF 14 | El sistemas deberd consultar informacion sobre las formulas
I | médicas. |
i RF 15 \ El sistemas deberda generar reportes sobre las t‘ormulasl

meédicas.
i_RF 16 El sistema debera generar tos RIPS

8.3.2 Requisitos no funcionales

q

RF 01 ‘ Almacenar la informacién en dispositivos de seguridad
RF 02 l Controlar el acceso a la aplicacion
RF 03 | Ajustar las interfaces a los usuarios
RF 04 Acceso concurrente a la base de datos
| RF 05 |

L.

l(Tener una interfaz amigable
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9. INGENIERIA DE LA INFORMACION

9.1 VISION

Deseamos convertirnos en una institucion prestadora de servicios integrales
de salud en la costa Atlantica, ampiiando las coberturas de los servicios
manteniéndonos a la vanguardia de los avances tecnoldgicos para lograr asi
la plena satisfaccion de nuestros usuarios creando nuestra red de servicios,
manteniendo siempre la vision integral y holistica de la medicina actual con
un énfasis hacia la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad;
permitiéndole al individuo asumir la salud como parte de su desarrollo
integral para asi alcanzar una estructura de salud como estilo de vida

saludable.

9.2 MISION

Somos una institucion prestadora de servicios ubicada en la ciudad de
Barranquilfla, cuya principal preocupacién es mejorar las condiciones de la
poblacién de la costa norte colombiana con la finalidad 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 tecnologia e infraestructura suficiente y apropiada para
satisfacerlas necesidades y expectativas de nuestros clientes.

Contamos con un recurso humano multidisciplinario con visiéon integral y
holistica lo que permite que nuestro desempefio sea guiado por los principios
de respeto, autonomia, valores, culturas y creencias de los clientes con el

mayor grado de compromiso y responsabilidad.
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9.3 ORGANIGRAMA 1.P.S. Servicios Médicos Integrales del Norte SEMIN

JUNTA DIRECTIVA

'

o > REVISOR FISCAL
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*Auditoria Medica B ASESOR JURIDICO :
*Calidad Ty 1 e e e
*Infecciones I R :
*Vigilancia B SISTEMAS !
p  AUDITOREN SALUD |
""""""""""""""""""""" CONSULTA
h 4 L —p EXTERNA
l l —~#» ODONTOLOGIA
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N -
MENSAJERO P! RECEPCION ATENCION AMBULATORIA
— CIRUGIA
-
LAVANDERIA PROMOCION Y PREVENCION
ESDISTICA ARCHIVO GINECO-
I |  OBSTETRICIA
CONTABILIDAD ATENCION HOSPITALARIA
e P> —P
AUXILIAR CONTABLE APOYO DIAG. ¥ TERAP. YREHALLBANGION
I
v ) 4
—>
FACTURACION Y CAJA ENFERMERA LABORATORIO CLINICO
v v v
AUXILIAR ENFERMERIA ESTERILIZACION INSTRUMENTADORA
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10. ANALISIS DEL SISTEMA




10.1 DIAGRAMA ENTIDAD RELACION
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10.2 MODELO RELACIONAL
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10.3 DIAGRAMA DE FLUJO DE DATOS
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NIVEL 2
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NIVEL 3

5.3 Administrar La Informacién de las Tablas
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10.3.1 Descripcion del Diagrama de Flujo de Datos

Proceso:

Id:

Descripcion:

Entrada:

Salida:

Determinar Tipo
de Usuario

[
|
|
|

i
|
|
|

Identificar el
Usuario que
Ingresa al
Sistema, con el
fin de
determinar la
aplicacion a
activar.

Datos de Ingreso

Datos de Usuario

| Ingresar a Citas
Médicas

Activar la
Aplicacion en la
gue se lleva el
control de las
citas Médicas.

i Datos de Usuario

Reporte de Citas
Médicas

Ingresar a
Consulta Médica

Activar la
Aplicacion, que
permita al
profesional de la
salud llevar el
manejo de las
Historias
Clinicas,
Evoiucién y

i Formula Médica.

Datos de Usuario

-Formula Médica

- Reporte de
Historias Clinicas

- Ingresar a
Administracién

Activar ia
aplicaciéon que
permita al
usuario llevar la
parte de
administraciéon

| de la aplicacidn.

' Datos de Usuario

- Reporte de
Servicios
Prestados
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 Proceso: 1d: Descripcién: | Entrada: | Salida: |
' |
Consultar citas 2.2 Observar las | - Citas Informacién de |
| apartadas diferentes citas | | Citas |
apartadas por ii Informacion de !
1 \ medio de la usuario(person | |
' i fecha a que maneja
| la aplicacion)
| Consultar 2.3 | Verificar la Informacion de | Informacién de
paciente existencia dei usuario paciente ':
| paciente ARS
{ Municipio
' - Paciente
! |
| Permitir crear la 2.4 ! Hacer posible la | Informacién de Citas
cita médica creacion de la Paciente
cita médica |
apartada por el |
paciente
Generar reporte 2:5 i Et usuario que Citas Cita apartada por
de cita médica | haga uso de la el Paciente
aplicacion de
citas estd en la :
disposicién de |
generar la cita '. |
medica a fin de j ‘l
j que el paciente '|
’ lleve una |
constancia de {a
cita apartada
i Imprimir cita 2.6 | Se puede Cita apartada por | Cita impresa

obtener una
copia impresa de
la cita apartada

el Paciente

1
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| Proceso: | 1d: Descripcion: Entrada: Salida: ]
N i |
| Consultar 5 3.1 Identificar por Datos de Usuario | Informacién def |
\ Paciente \ medio del Codigo ‘ Paciente %
| ! del paciente la | :
‘ | | Informacién de ‘
i .- | éste. !
i _’ | |
| Determinar | 3.2 | Determinar si el | Informacion de | Informaciéon de |
Existencia de g | Paciente tiene \ Paciente Historia Clinica |
{ Historia Clinica | | Historia Clinica o | 1 |
| | no. | ' |
| Crear Historia | 3.3 | Hacer posible la |- Diagnostico - Datos de j
| Clinica ‘ | creacion de ta | Historia Clinica |
‘ ‘ Historia Clinica - Informacién de | - Diagnostico
} ‘ | de un Paciente Historia Clinica | - Plan de Manejo
i Crear evolucién | 3.4 Permitir crear el | - Diagnostico - Datos de
,l al Paciente. | Proceso evolutivo i Evolucion
i' ‘ de la Salud del - Informacién de |- Diagnéstico
J , | Paciente. Historia Clinica \ - Plan de Manejo
' |
1
Crear Formula | 3.5 | El Profesional de | Plan de Manejo | Plan de Manejo
Médica _! la Salud esta en |
I { la Disposicién de |
| | Crear la Férmula |
[ l | Médica {
' Generar Formula | 3.6 | El Profesional de | Plan de Manejo | Formula Médica ’
Médica | la Salud Puede 5
, _ | generar la ll
i ' | Férmula Médica !
| Imprimir Férmula 3.7 | El Profesional de | Férmula Médica | Férmula Médica
| Médica ' la Salud Puede J
‘ | imprimir la l
- ‘- | formula Médica |
\ de! Paciente |
| Generar Historia 3.8 Por medio del Informacion de Informacién de
| Clinica de un codigo del Historia Clinica Historia Clinica
| Paciente paciente
| consuitado se
puede obtener
toda la
informacién de la ,
salud del mismo.
Imprimir Historia 3.8 En el caso de que | Informacion de Historia Clinica i

Clinica

se necesite una
copia impresa del
archivo Clinico de
un Paciente

| Historia Clinica

|
|
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| Proceso: Id: | Descripcién: |1 Entrada: Salida: |
[ | | {
Administrar 4.1 | Se Permite | Datos de Usuario | Informacién del ‘
Aplicacién | Administrar de } | Sistema !
| Manera General | :
| La Aplicacién | |
Administrar la 4.2 | Administrar {a ! Informacién del Informacién det |
Informacién de | Informacion de Sistema | Sistema l
las Tablas las tablas ?
_| Béasicas, como ’ l
't | servicios, ‘
| | especialidad,
diagnostico,
eqntre otras.
Administrar 4.3 Permitir La Informacién del Informacién del
Reportes creacién de los Sistema Sistema
» Reportes
Necesarios |
Generar 4.4 Generar los 1 Informacién del Reportes
Reportes reportes que se | Sistema
necesiten | |
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| fos Diagndsticos
| segun el CIE 10

Proceso: Id: | Descripcion: l Entrada ; Salida i
| | i |
Administrar 4.3.1 | Suministrar de | Informacion del | Informacion 5
Informacion | manera general | Sistema |
al sistema de la }
. informacion que | t l
se necesite | i
Administrar 4,3.2 Administrar la | - Informacion | Usuarios ]
Usuarios | informacion de [ - Usuarios i
| los usuarios que |
Manejan la | |
Aplicacion |
Administrar 4.3.3 | Administrarlos |- Informacién | Servicios
Servicios | servicios que . - Servicios l
ofrece la Entidad |
! Administrar 4,3.4 | Administrar las | - Informacién | Especialidad
Especialidades especialidades - Especialidad
de los i
| Profesionales de
La Salud :
Administrar 4.3.5 | Administrar la - Informacion Profesional de ta
Profesional de la Informacidon de | - Especialidad Salud
Salud los Profesionales | - Profesional de |
de La salud que la Salud '
trabajan en la
entidad
Administrar 4.3.6 | Administrar los | - Informacion Municipios {
Municipios Municipios a tos - Municipios
que pueden
pertenecer ios |
pacientes ; 5
Administrar ARS 4.3.7 Administrar la | - Informacion J ARS
Informacién de |- ARS ;
! las ARS a las [ i
que la Entidad \ ! a
les brinda sus r' .i
Servicios | |
Administrar 4.3.8 | Administrar ia ' - Informacion | Diagndstico {
Diagnostico Informacion de | - Diagndstico -
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10.4 DICCIONARIO DE DATOS

[ NOMBRE: SIHC_Paciente

[D_ESCRIPCIBN: Contiene jos datos de identificacion def Paciente.

|
N

I ATRIBUTOS | TIPO TAMANO | DESCRIPCION
pk_Pacldentificacion -! Entero 15 Numera de Identificacién de! Paciente
1
PacTipoDoc [ Texto 30 | Tipo de documento gue tiene e} paciente: CC,
{ tarieta de identidad, etc.
| PacNombres | Texto 50 Nombres del Paciente.
! _PacAoellidos | Texto 50 | Apellidos del Paciente
{ PacNivel { Texto 15 Nivef al que pertenece un Paciente.
| PacSexo ! Texto 15 Sexo de! Paciente.
{ PacFecha_ Nacimiento | Fecha Fecha dei Nacimiento del Paciente.
! PacDireccion i Texto 50 Direccién de! Paciente. !
| PacEmpresa { Texto 50 | Empresa a la que pertenece el Paciente.
PacEstado Entero 1 | Paciente Activo o Inactivo.
fk_ArsCodigo Entero 15 Contiene el cddigo de la ARS a ia cual H
pertenece el usuario. |
fk_MunCodigo Entero 15 Contiene el cédigo de la Municipio en el cual |
vive el usuario. |
PacUsuario Texto 50 Tipo de Usuario {Beneficiario, Cotizante) |
HCCodigo Texto 35 | Cédigo de Ja Historia Clinica deil Paciente |

NOMBRE: SIHC_ARS

DESCRIPCION: Contiene {a informacidn de {as diferentes ARS (Aseguradoras de
Riesgo Subsidiado) a las que la entidad les ofrece el servicio.

ATRIBUTOS TIPO TAMANO | DESCRIPCION
Pk_ArsCodigo Entero 15 . Cddigo de la ARS.
ArsNombre Texto 50 Nombre de {a ARS.
ArsDireccion Texto 50 Direccion de la ARS.
ArsTelefono Entero 15 Teléfono de la ARS.
ArsEstado entero bl Estado de la ARS {Activo o Inactivo) {

1 NOMBRE: SIHC_Citas

| DESCRIPCION: Almacena jas citas apartadas por l0s usuarios

ATRIBUTOS TIPO TAMANO DESCRIPCION |

Pk_CitCodigo Entero 1S Cdédigo de fa Cita. j
! CitFecha Fecha Fecha asignada para la cita.
CitHora Time Hora asignada para la cita.
CitPrimeraVez Texto 1S Si el Paciente va por orimera ves a una cita.
fk_SerCodigo Entero 20 Cédiqo del servicio a prestar en la cita
fk_ProCodigo Entero 25 Cadigo del profesional de la salud que va
atender Ja cita.

fk_HCCddiao Entero 30 Cddigo de la Historia Clinica. 1
CitEstado Entero 1 Estado de la cita{Activo-Inactivo) |
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NOMBRE: SICH_Profesional_Salud

i
j DESCRIPCION: Contiene los datos de los profesionales de la salud que trabajan en
|

la entidad.
ATRIBUTOS TIPO [ TAMARNO DESCRIPCION
{ Pk_ProCedula Entero 20 Cedufa del Profesional.
| ProNombres Texto 50 Nombres de Profesional de la Salud.
| ProApefiidos Texto { 50 Apelfidos def Profesional de fa Safud.
| ProDirecion Texto S0 Direccion de! Profesiona! de la Salud.
ProTelefono Entero 15 Teléfono del Profesional de la Sajud.
ProCelular Entero ] 15 Teléfono Celular del Profesional de la Salud.
ProEmail Texto i 20 E-mail del Profesional de la Salud. _j
ProEstado Entero | 1 Estado del Profesional de la Safud (Activo- |
| ] Inactivo). |

NOMBRE: SIHC_Profesional Especializacion

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

ATRIBUTOS TIPO TAMANO DESCRIPCION
ProCodigo Entero 20 Cédigo dei Profesional de fa Salud.
EspCodigo Entero 15 Cédigo de la Especializacion.

NOMBRE: SIHC_Especializacion

DESCRIPCION: Contiene ias diferentes especializaciones.

ATRIBUTOS | TIPO [ _TAMANO | DESCRIPCION
EspCodigo | Entero { 15 | Cédigo de la Especiallzacidn.
EspNombre | Texto | 50 i Nombre de Ja Especializacion.
NOMBRE: SIHC_Servicios
DESCRIPCION: Contiene los servicios que puede ofrecer ia entidad.

ATRIBUTOS TIPO TAMANO DESCRIPCION
SerCodigo Entero 15 Cdédigo del Servicio.

[ SerNombre Texto 50 | Nombre del Servicio.
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NOMBRE: SIHC_Evoiucion

DESCRIPCION: Almacena la informacidn evolutiva de la salud del usuario.

ATRIBUTOS i TIPO | TAMANO | DESCRIPCION |
Pk_EvoCodigo Texto 35 | Codigo de {a Evotucion.
EvoFecha DateTime Fecha en la gue se realiza la Historia Clinica.
i EvoMotConsuita i Texto Motivo de la Consuita.
EvoEnfermedad Texto Enfermedad que presenta el Paciente.
EvoAntPatologicos Texto Antecedentes Patoldgicos del Paciente.
EvoAntG Texto 2 Antecedentes como Gestante
EvoANntP Texto 2 Antecedentes en Partos
EvoAntC Texto 2 Antecedentes en Cesdreas
EvoAntA Texto 2 Antecedentes en abortos
EvoAntV Texto 2 Hijos vivos
| EvoFur Texto 10 Fecha de la tiltima menstruacion
| Evolvo Texto 10 Inicio de vida Qbstetricia
| EvoM Texto 10 Primera Menstruacion( edad)
| EvoPlanificacion Texto 75 Planificacion
EvoAntfam Texto Antecedentes familiares
EvoEcog Texto Ecografias hechas
EvoTA Texto 10 Tension arterial
EvoFC Texto 10 Frecuencia Cardiaca
EvoFR Texto 10 Frecuencia Respiratoria
EvoTafia i Texto 10 Talla
EvoPeso { Texto 10 Peso
EvoTemp | Texto 10 | Temperatura del paciente
EvoEstGral | Texto Estado General
EvoCCC { Texto Examen fisico en la Cabeza, Cara y Cuello
EvoTorax [ Texto Examen fisico tordxico
EvoGenUrin Texto Examen fisico Genitourinario
EvoAbdomen Texto Examen fisico en el abdomen
EvoNeurologico Texto } Examen fisico Neuroldgico
EvoExtrem Texto Examen fisico en las extremidades
EvoPianManejo Texto Tratamiento que se le hace al paciente
HCCodigo ﬁ Texto 30 ! Cddigo de la Historia clinica

Nombre: SIHC_HistoriaClinica

Descripcidn: Contiene Jos datos clinicos creados el primer dia de ingreso del paciente

ATRIBUTOS TIPO [ TAMARO | DESCRIPCION
HCCodigo Texto i 30 Cddigo de fa Historia Ciinica.
HCFecha Fecha { Fecha en la que se realiza la Historia Clinica.
HCMotivo Texto Motivo de fa Consuita.
HCEnfermedad Texto Enfermedad que presenta el Paciente.
HCAnNtPatologicos Texto Antecedentes Patoldgicos del Paciente.
HCAntGestante Texto ] 2 Antecedentes como Gestante
HCAntPartos Texto 2 Antecedentes en Partos
HCAntCesareas Texto | 2 Antecedentes en Cesdreas
HCAntAbortos Texto | 2 Antecedentes en abortos —
HCAnNtHljosVivos Texto 2 Hijos vivos
HCAntFur Texto 10 Fecha de la Gitima menstruacién
HCANtIVO Texto 10 Inicio de vida Qbstetricla
HCAnNtPrimeraM Texto 50 Primera Menstruacion( edad)
HCAnNtPlanificacion Texto 75 Planificacion
HCAntFamitiares Texto | Antecedentes familiares
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| HCAntEcografias Texto | Ecografias hechas ]
{ HCEFPresion Texto 10 Tension arterial |
!\ HCEFFreCardiaca Texto 10 Frecuencia Cardiaca
HCEFFreRespiratoria | Texto 10 '_Frecuencia Respiratoria
‘ HCEFTemperatura Texto 10 Temperatura del paciente !
i HCEFTalla Texto 10 Talla |
| HCEFPeso Texto 10 Peso |
J;HwCEFEstadoGral Texto | Estado General ]
i HCEFCCC ki Texto | Examen fisico en la Cabeza, Cara y Cuello
| HCEFTorax | Texto . | Examen fisico toraxico
[ HCceFAbdomen Texto ' Examen fisico en el abdomen
HCEFGenUrinario Texto Examen fisico Genitourinario
HCEFExtremidades ! Texto Examen fisico en las extremidades
HCEFNeurofogico i Texto Examen fisico Neurolégico {
HCPlanManejo ! Texto Tratamiento Que se le hace al paciente
i HCEstado | Entero 2 Estado de ia Historia Clinica {Activo-Inactivo).

| Nombre: SIHC_Diagnostico

Descripcion: Contiene los diferentes diagndsticos que pueden presentar las personas.
ATRIBUTOS TIPO TAMANO | DESCRIPCION
| DiaCodigo Eatero 15 { Cddigo del Diagnostico.
DiaNombre Texto 50 | Nombre de! Diagnostico.

Nombre: SIHC HC_Diagnostico

Descripcion: Almacena los diagnosticos detectados en una historia clinica especifica.

______ATRIBUTOS | TIPO TAMANO | DESCRIPCION |
DiaCodigo ! Entero 15 | Cédigo del Diagnostico. |
HCCadigo i Entero ! 20 I Ccddigo de la Historia Cifnica. |

Nombre: SIHC_Evolucion_Diagnostico

Descripcion: Almacena los diagndsticos que presenta la evolucién.

ATRIBUTOS TIPO TAMANO DESCRIPCION
DiaCodiga Texto 10 Codigo del Diagnaostica.
{ EvoCodigo Texto 35 { Coddigo de fa Evolucidn.

| Nombre: SIHC_Usuario

Descripcién: Contiene la Informacién de las personas que van a acceder al sistema |
de informacion. .
ATRIBUTOS TIPO TAMAROC | DESCRIPCION §
Pk_UsuCodigo Entero | 20 ! Codigo del Usuario.
UsuNombres Texto i 50 | Nombres def Usuario.
UsuApellidos Texto 50 Apellidos del Usuario.
UsiiLogin Texto 50 Login asignado al Usuario con el cual el va a
i ingresar al sistema.
| UsuClave Texto 5020 | Clave asignada al Usuario para acceder al
- sistema. !
UsuEstado __Entero 1 Estado de un Usuario (Activo-Inactivo) A
fk TiuCodigo Entero 20 Cédigo del Tipp de Usuario. |
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Nombre: SIHC_Tipo_Usuario

Descripcion: Almacena los diferentes tipos de Usuario que pueden existir
(Administrador, Basico, Medico).

ATRIBUTOS TIPO TAMANO DESCRIPCION
:' TiuCodigo Entero 15 Cadigo de! Tipo de Usuario.
| TiuNombre Texto 20 Nombre de! Tipo de Usuario.

Nombre: SIHC_Municipio
Descripcion: Almacena los diferentes municipios del departamento del Atlantico

ATRIBUTOS TIPO TAMANO DESCRIPCION
MunCodigo Entero 11 Cadigo det Tipo de Usuario.
MunNombre Texto 45 Nombre del Tipo de Usuario.
MunEstado Entero il Estado del Municipio {(Activo o Inactivo)

70




11. DISENO DEL SISTEMA




11.1 ESTRUCTURA FUNCIONAL

S.X para el Manejo de
Historias Clinicas
0.

I.
Determinar Tipo de Ingresar a Citas Ingresar a Consulta {ngresar a
Usuario Médicas Médica Administracion
1. 2. 3,
ks ( N 1 x r B £ - © N (—
Apartar Cita | Permitir crear l2 Cita Consultar Pacignte 4 Generar Férmula Administrar Aplicacién Administrar Reports
Médica i Medica ! ¢
2.1, 2.4) 3.4 L 3.6) L )
b kB ( B ( Administrar ) |
Consultar Citas .| Generar Reporte de Determinar Existencia | Imprimir Férmula Informacion de tablas Generar Reportes
Apartadas Cita Médica de H.C | Médica 4.2 I Dinamicos
\ 2.2) 2.5) 3.2) 3.7 \ J \ q
7 5 J N " ™ r N o ™
Consultar Paciente Imprimir Cita Crear Historia Clinica Generar HC de un Administrar Administrar Usuario
I K i Paciente Informacidn 4.2.2
L 23, L _ 26] | _ s L ) 3.8 | 4.2.1)
( ] ¥ (Administrar Serwcio? ( 3
Crear Evolucidn al Imprimir Historia Administrar
Paciente Clinica 4.2.3 Especialidad
\ 3.4 Fp— ~ 38) | ) 4.24)
= e D ™~
Crear Formula Médica Administrar Administrar Municipjos
3.5 Profesional Sajud 4.2.6
N 3.2.5
Administrar ARS Administrar
Diagndsticos
L 4.2.7 4.2.8
Administrar Gestionar Auditori:
Importar/Expartar
4.5 4
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11.2 DISENO DE LAS INTERFACES

| SHC - Sirtama de Informacion para ol Manejo de Historiss Clinicas y Citas Hedicar

Bienvenido al
Sistema de
informacion

para el
manejo de
Historias
Clinicas y
Citas Medicas

| [oren |

Fig. 1. Pantalla De Bienvenida

g ]
Nombre: !—W

Contrasefa: [ ecccee

l Ingresa rl Cancelar }

Conenion Exitosa con Servidor MySQL enc focalhost

Fig. 2. Ingreso de Usuario
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4

| SIHC - Sisterna de Informacion de historias Clinicas

MENU

INFORMACION USUARIO
CITas
PROFESIONAL
ESPECIALIZACION
INFORMACION PACIENTE
DIAGNOSTICO
CONSULTA MEDICA
SERVICIOS
I REPORTES DINAMICOS
| IMPORTAR/EXPORTAR

| AUDITGRIA

Fig. 3. Formulario para Administrador

' nformacion Pactente

3 f‘. -\4' -7

14 * i PACIENTE ARs |municipia|

i b._'__ o ]

? i Lenerer Reporte | )
N®Xdentificacion: e v s I Tipa Documento: [ . [

| Nombrge: (" TR BT Apollidos: |———m |
Fecha Racimlento: | 1 | Sxxo: i -]

f Diraccion: Talefona: ‘- !

i :

| Fauniciptot A, s i) Kt | !

E ARS: } ], Usuaria: 1 =] |

1 1iL

| Empraga: 1

|

N EREE A
bearoniy nuovo | | Guarder | consoltar | | Etiiner Salir St |

Fig. 4; Formulario 'b_ara la Informacién de PacTeﬁte, ARS y Municipios
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BUGRESO USUARIOS

Ayuda
LA USUARS
i -, iy .
P {
H
e FLIA— :
€Codiga: [ f ' )
i | usuares del o
Nombres: { [ Sistema i
kil
Apellidos: i i
b
Login: i B
Clave: e o !
Perfil: i

.

f - o3 (|

B | Q| 3!
i Nuevo | | Guardar Consuttar | | Eliminsc Safr |
[
w'l!ﬂlﬂl £ 2212 kpuda

J

Fig. 5. Formulario para fa informacién de los diferentes Usuarios que Utilizardn la Apficacion

' ESPECIALEZACION

-
N
%

o ™

Codigo: T - D

Nombre:
— =L, : ; oy et G ) i o) VT T TR gi__._%
——
[; ¥ 0-0 - 2
Nuevo Guardar Buscar Eliminar SalirJ

Fig. 6. Formulario Para el ingreso de las diferentes especialidades
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Profestonal de la Salud

Hedeo  Anda o R e SR =
P
AT
‘M
S Céduta: | o= D
Nombres:
Apelfidos: |
Especiatidad: | = _[' 1
Direccion: - e

— ———

Teléfana: Celutar: |
!

Emuail :

B B = EB

Nuevo | | Guardar Buscar | | Climinar

Pragione £ para Ayuda

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

APARIAR CITAS

INFORMACION PACIENTE —— . W S ey AT
Ne pocusmemo: | Y T R
Sombrelies hochido: [——— s

i I— L —
T R e I e | Primera Vez: 'x—p;;_‘ -i
fecha: ~f

Fig. 8. Pantalla del Modulo Apartar Citas
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;Cvmﬁﬁ«u&'ﬁu i

Reportes

w

¥

P TS Wil -
(A | rasroria cuical 57 evoLvcion
&

4
Datos de 1dentiflcacisn | antecedentes Persanales | Motive de Consulta | Examen Fisica | Dlagnastico |

! !
i FPadegteTe=r =0 R i B 3 ol
; e ey . 4 :
} 1deatificecitn | sec) l ST =z i Reporte J {
: { L e [ bl
| Tpo Dacaments [ [ £ |
: ! Ususdo | > y
4 | HistaMa EFplca Ne T FEo At WSS {
) . Empress | i
I ' | ,
I; Nuwweess-- 0 - Direccin | 3 -
{ d Tovl B
Apelitdos | o0 o S Municlle | = it
e }
fos |
i | Fechamadmtome Toletona, " ——=- 1 |
i ! i
_', soxo }—__ T RMad i
l
i . |
] i
| | = ~ b
| B
{ Ak
e g = ; i 4
Lﬁucn Guardar Lensultar | | Ihminar Sallr | 3
e e T T T TN AR S Al seovee. 13 de maro 44 2607 &
Fig. 9. Pantalla del/ Modulo Historias Clinicas
Consulsy Wi dies
Fopatst
~—— '\ i -
4 oy S LN b A
YA I sioma cuivica | 5 evorucion
IR g e N e — "m
! ""‘"""“ Mative de Consulta | Antegedentes Pecsonalés | Examen fisice | Diagndctica |
ldemtificackia V
Tsses .
Nombres | =
Dano
! e ;
! Mathen & Consulta T s e e et : l
¢
'I
Ver ’
1 = s
: Le L4 ‘ i
i R ANeavs S Tuentias ey

4E Sokuiv. 87 do Morrw da 20GT

Fig. 10. Pantalla del Modulo Historias Clinicas {Evolucion)
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fbiagnaslico - ey - = —— - .

S :

& Vi

4, |
[ P e e
i | cadigo: f '|

ol
Nombre: |
o4 Q 5 T‘ i
Guardar Consultar Eliminar Salir

Fig. 11. Pantaila para el ingreso de los diferentes Diagndsticos

| Servicios
{7,
N
P A,
‘ "'fn. “7 -I
Codlgot f 3T E}
' Nombre: | i -
|
§ { = ]
| B 2 1 Q 3
i Nuevo | Guardar Consultar Eliminar | l salir !
S s ST e = Ao e e e AU

Fig. 12. Pantalia para el ingreso de los diferentes Servicios brindados por la entidad
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ports Uindmico
-
o~

Ay

tm ’
A‘_— ~ Expandiv + Centraer
1 s >
§ Borar Setecclon Conyuita
s [smc s i
+ SMC_uicToms |
~ Q2me cmas 1
- [Jou _OBCNGSTRG
+ [J5MC_ESPRIAUTANION
- D)o BvCoucion
+ [JSHC_EYOLOITN DRGHESTIS
s

- [Qsox_w X
« DIEHC_MUNICIPIO |

- [ sIHC P ciENTE |

- [5HC_PPeF_stw:

» [ 5C_PROFESILMAL SGPECILUIZALION

- [ SHC PO FESIONAL_C2110D 3 el ey
« ST sERici I Generar Consutta | [ Aarcadr Opcrader | | Limpiar {
+ OsMe_TPg_usuenmn
« O5m_TURKOS

+ O stHC usvzarm

: 3 I
w (Prasbenw K 2 pacs Symin L el

Fig. 13. Pantalla para la generacién de Reportes Dinamicos

Exﬁaﬁnrlhporfar 2 P & —
o i e T R

AR Seleccone lasTablas a Exportar/Importar

7 E

§ H
|‘ “iara AT W Nombr (&' rabla

SIMC, ARS

SIHC_CITAS
SIHC_DIAGNOS FICO
SIHC_ESPECIALIZACION
SIHC _EVOLUCION

| SIHC_EVOLUCIGN_DIAGNOSTICG
SIHE_HC_DIAGNDSTICO
SIHC_HISTORIA_CLINICA
SIHC_MUNICIPIO
SIHC_PACIENTE
SIHC_PROFESIONAL_ESPECIALIZACION
SIHC_PPOFESIONAL__SALUD
SIHC_SEPVICIO
SIHC_TIPO_USUARIO
SIHC_USUARIO

8

—?
Importar Dates Salir i

| =
| Exportay Datos |

Fig. 24. Pantalla para el Importar/Exportar
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INTRODUCCION

Un sistema de informacién disefiado para ofrecer ayuda en el manejo de
historias clinicas 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 informacion que sustente la readlizacion de procesos como la
instalacién, el soporte técnico y el mantenimiento del mismo.

Es aqui en donde entra el manual de sistema. El objetivo final de este es la
recopilacion de ia informacién necesaria para que el entorno y la
aplicacion de software cumplan con ciertas normas que aseguran un mejor
desempeno del mismo.

Este manual establece pautas claras acerca de los requerimientos de
hardware y software, ayudas acerca de los procesos de instalacion -
desinstalacion, configuracion y puesta en marcha, entre otros.




1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Proporcionar al usuario conceptos claros y concisos acerca del manejo
del sofiware SIHC V 1.0 (Sistema de informacién para el manejo de
Historias Clinicas y Citas Médicas).

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Dar a conocer el funcionamiento interno del sistema de informacion.
v' Proporcionar una descripcion de los procedimientos del sistema.

v Servir de soparte en caso de un futuro mantenimiento de ta aplicacion.
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2. DETERMINACION DE LOS REQUERIMIENTOS

De acuerdo a lo establecido por medio de investigaciones, a lo concluido en
cuanto a las necesidades de fa enfidad y a fo recomendado por {os
asesores, se ha llegado a identificar cuales son los requerimientos esenciales

para el desarrollo y posterior buen funcionamiento del software:

Se debe desarroliar un sistema de informacién que administre y procese la
informacién comrespondiente a las historias clinicas y citas medicas de la
organizaciéon al igual que genere informacién confiable que sirva como base

para la toma de decisiones.
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2.1 Requeitimientos Funcionales

' RF 01 | El sisterna permitird ingresar datos del paciente en la historia
| clinica.

RF Q2 | B sistema deberd pemitir {a modificacion de {os dafos de

paciente en la historia clinica.

RF 03 El sistema deberd actualizar datos del paciente en {a histotia

! clinica.
| RF 04 | Bl sistema deberd consuitar datos det paciente de la historia
| _clinica.

RF OS5 Bl sistema deberd generar fa informacion del paciente |

__| correspondiente a su historia clinica.

RF Q6 Bl sistema permitird  ingresar informacion  relacionada al
L profesional de la salud. ]
| RF 07 El sistemma deberd modificar informacién relacionada con el
! profesional de la salud.

RF 08 El sistema debera actualizar relacionada con el profesional de la |

salud. |
{ RFO9 El sisterna permitird ingresar datos para crear citas médicas \

RF 10 El sistema deberd generar citas médicas. ]

RF 11 El sistema permitird consultar informacion correspondiente a las

citas médicas.

RF12 El sistema deberd generar reportes comrespondientes a las citas
| | médicas.

[RF13 | El sistema permitird ingresar datos para las formulas médicas. |

RF 14 El sistemas deberd consultar informacion sobre las formuias

medicas.

RF 15 El sistemas deberd generar reportes sobre las formulas médicas.

I RF 16 El sistema deberda generar i os RiPS |

2.2 Requerimientos NO Funcionales

RF O1 Almacenar la informacion en disposifivos de seguridad
RF 02 | Controlar el acceso a la aplicacién
| RFO3_ Ajustar las interfaces a los usuarios
{ RFO4 Acceso concurrente a la base de datos
| RF 05 Tener una interfaz amigable |
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3. REQUERIMIENTOS BASICOS

3.1 Motor de la base de datos

El motor de base de datos usado para el manejo de la informaciéon de la
aplicacion vy soporte del sistema es MySql. MySQL funciona sobre mulfiples
BSD, FreeBSD, HP-UX, GNU/Linux, Mac OS X,
NetBSD, Novell Netware, OpenBSD, OS/2 Warp, QNX, SGi IRiX, Sotaris, SunOS,
SCO OpenServer, SCO UnixWare, Trué4, Windows 98, Windows NT, Windows
2000, Windows XP. Windows Vista y otras versiones de Windows. Ademdas es
de licencia GPL o de Uso Comercial. Recomendada las versiones a partir de

plataformas, incluyendo AlX,

la 5.x.

MySQL

Desarrollador:

e == .

Ultima version:

5.0.37 / 27 de febrero de 2007

S.O.:

Muttiplataforma

Género:

'RDBMS

Licencia:

. GPL o Uso comercial

Fecha de Emision:

Junio de 2007
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3.2 Requerimientos Servidor

Procesador Intel de 3.0 Ghz o superior

512 MB Memoria Ram

80 GB Disco Duro

Tarjeta de Red

Unidad quemadora de DVD

Manitor con resolucidn minimo de 800 x 400 pixeles, color de 32 Bits.
Teclado

Maouse

Moaotor de Base MySQL 5.x

3.3 Requerimientos Cliente

Procesador Intel / AMD de 1.5 Ghz o superior

256 MB Memoria Ram

40 GB Disco Duro

Tarieta de Red

Monitor corn resolucion minimo de 800 x 4600 pixeles, color de 32 Bits.
Teclado

Mouse

Visor de PDF

Cliente de Acceso a Base de datos MySQL 5.x
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4.1

4, CASOS DE USO

Descripcion de actores

Aéfor

Descripcion

| Paciente

|

Usuario que recibe el servicio de la
enfidad de salud

Profesional de la sajud

Persona que en base a sus
conocimientos realiza funciones
' enforno a la salud del paciente

Encargado de Citas
| Médicas

Persona cuya funcion se centra en
el manejo general de citas médicas

3 Encargado del control de
archivo Clinico

Persona que tiene como funcién el
atmacenamiento, busqueda y
enfrega de Historias Clinicas

Encargado de Estadisticas

Quien se encarga det manejo o
control general de la informacion
i que produce |la organizacion
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4.3 Descripcion de los Casos de Uso

Nombre: Crear Historia Clinica
Propésito: Saber informacion general del paciente
Actores: Paciente, Profesional de la Salud, Encargado Archivo Clinico

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

Nombre: Apartar Cita Médica
Propésito: Apartar una cita medida para el ingreso a consulta

Actores: Paciente, Encargado Citas Médicas

Descripcion: 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 Clinica

Propésito: Obtener historia clinica del paciente, Hacerle entrega al
profesional de la salud ia historia clinica

Actores: Paciente, Encargado Archivo Clinico

Descripcion: Con la informacién que se tiene de las citas médicas apartadas
el encargado del archivo clinico busca un dia antes las historias clinicas que
corresponden a los pacientes citados y este hace entrega del documento al
medico correspondiente.

Nombre: Realizar Consulta Médica
Propésito: Atender a paciente
Actores: Paciente, Profesional de ia Salud

Descripcion: 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 informacién Historia Clinica
Propésito: Actualizar informacion referente ai paciente
Actores: Paciente, Profesional de la Salud

Descripcion: En este caso el profesional de la salud mediante las hojas de
evolucién describe los sinfomas y el tratamiento que se le hace a un
paciente, estas hojas son creadas siempre que un paciente tiene una
consulta médica. fas cuales se adicionan en la historia clinica.

Nombre: Formular Medicamentos
Propésito: Recetar medicamentos
Actores: Paciente. Profesional de la Salud

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

Nombre: Facturar Servicios Prestados
Propésito: Conccer los costos de la entidad
Actores: Encargado Estadisticas

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

Nombre: Enviar informacién a la ARS
Propasito: Comunicar ala ARS el funcionamiento de ta IPS

Actores: Encargado Estadisticas

Descripcién: Se hace entrega de la facturacién de servicios prestados de la
ARS.
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Nombre: Entregar Diariamente El Registro Individual De Prestacion de
Servicios (RIPS)

Propésito: Llevar un registro de todos los pacientes atendidos por los
Profesionales de la Salud.

Actores: Profesional de la Salud y Encargado Estadisticas

Descripcidn: £l profesional debe llenar en una planilla todos los usuarios
atendidos, con el fin de informar a la IPS el Seguimienio de sus actividades.
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2. Ingreso a Citas Medicas
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3. Ingreso a Consulta Médica
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6. DESCRIPCION DEL DIAGRAMA DE FLUJO DE DATOS
Proceso Descripcion ‘ Enfrada i Salida
- | 1 ya =
Determinar Tipo identificar el Usuario que Ingresa al l Datos de J Datos de
de Usuario Sistema, con el fin de determinar la i Ingreso | Usuario
aplicacion a activar. '
! ingresar a Citas Activar la Apficacién enia que se fleva | Datos de | Reporte de
Médicas el control de las citas Médicas. | Usuario | Citas Médicas
| Ingresar a Activar ta Aplicacion, que pemita al Datos de | -Formula

| Usuario Médica

Historias
! Clinicas

- Reporie de

¥

| Ingresar a
Administracion

Activar la aplicacién que permita al
usuaio lievar la parte de administracion
de la aplicacién.

Usuario Servicios
] i Prestados
i i

Datos de | -Reporte de
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Proceso ! Id Descripcién Enfrada ! Salida J
|
Consuitar | 2.2 | Observarlas diferentes citas - Citas informacién
| citas | apartadas por medio de ia - Informacion de de Citas
apartadas fecha usuariofpersona
que maneja la
| aplicacién) |
Consultar 2.3 | Verificar la existencia del t - Informacién de Informacion
paciente paciente usuarno de paciente
- ARS | |
- Municipio i
;{ | - Paciente \ —
Permitir crear | 2.4 | Hacerposible la creaciéon de Informacién de J Citas
la cita ] la cita médica apartada por el Paciente i !
médica I paciente [
i
Generar 2.5 | Busuario que haga uso de {a Citas Cila
reporte de aplicacion de citas esta en la | apartada por
cita médica | | disposicion de generar la cita el Paciente \
medica a fin de que el
| paciente lleve una constancia
| de la cita apartada ‘
! !
{mprimir cita 2.5 | Se puede obtener una copia | Cita apartada por el Cita impresa
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Proceso id | Descripcién | Entrada | Salida
? t
} { .
Consuitar 3.1 | Ideniificar por medio del | Datos de Usuario Informacién del |
Paciente Cédigo delf paciente ta Paciente
informacion de éste.
Determinar 3.2 | Determinar si el Paciente Informaciéon de iInformaciéon de |
Existencia de tiene Historia Clinica o no. | Paciente Historia Clinica
Historia Clinica {
Crear Hisforia 3.3 | Hacer posible la creacion de - Diagnostico { - Datos de
Clinica la Historia Clinica de un - Informacién de Historia Clinica
Paciente Historia Clinica | - Diagndstico ;
- Plan de
] B Manejo
Crecr evolucion 3.4 | Pemmifir crear et Proceso - Diagnostico - Datosde
al Paciente. evolutivo de la Salud del - Informacion de Evolucion
{ Paciente. Historia Clinica | - Diagndstico i
| - Plan de |
{ | Maneio |
i Crear Formuia 3.5 | El Profesional de la Salud estd | Plan de Manejo Plan de Manejo |
Médica en la Disposicidon de Crear la
I Formula Médica \
| Generar 3.6 | Ef Profesional de la Salud Plan de Manejo Férmula Médica
| Formula Médica Puede generar fa Formuta
z Médica
i !
Imprimir Férmula 3.7 | El Profesional de la Salud | Fémula Médica Férmula Médica
! Médica Puede imprimir ta formuta
' Médica del Paciente
Generar Historia 3.8 | Por medio del codigo del Informacién de | Informacion de
Clinica de un paciente consuttado se Historia Clinica Historia Ciinica
Paciente puede obtener toda la
informaciéon de la salud del
i misma.
| F _ i
Imprimir Historia 3.9 | En el caso de que se necesite | Informacion de Historia Clinica
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Proceso id ' Descripcidén Enfrada | Salida
! | !
Administrar 4.1 | Se Permite Administrar de i Datos de informacion
Aplicaciéon i Manera General La Aplicacion Usuario | det Sistema
{ { | {
| Administrar la | 4.2 | Administrar la Informacion de las | Informacién Informacion |
Informacién de | tablas Bdsicas, como servicios, del Sistema del Sistema
las Tablas | especialidad, diagnostico, entre
! ; otrcs. | i
| !
Adminisirar 4.3 | Pemmitir La creacion de los | informacion Informacion
Reportes Reportes Necesarios dei Sistema del Sistema
| Generar Reportes | 4.4 | Generar los reportes que se Informacién { Reportes |
| necesiten del Sistema ' |

|
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i Proceso l Id | Descripcidn 'l Enfrada | Salida i
1 ! | ‘I !
| Administrar [ 4.3.1 ‘ Suministrar de manera ‘ Informacion del | Informacién '
[ informacion ‘ I’ general al sistemade la | Sistema }
i ‘ ‘ informacion que se necesite ] |
i | | |
Administrar f 4.3.2 | Administrar ta informacién { - Informacion Usuarios
Usuarios | de los usuarios que Manejan | - Usuarios
i la Aplicacion
| | )
i Administrar 4.3.3 | Administrar los servicios aque 1 - Informacion Servicios
Servicios ! ofrece ia Entidad | = 3ervicios
| [ i
Administrar 4.3.4 | Administrar las - Informacién Especialidad
! - Especialidad

Especialidades

(
]
{
|

especialidades de los
Profesionales de La Salud

Administrar 43.5 ‘ Administrar fa informacion { - Informacion Profesionai de
i Profesional de la de los Profesionales de La | = Especiaidad | laSalud
Salud | salud que trabajan en la - Profesional de {
| enfidad ¢ faselod
| i
 Administrar 4.3.6 | Administrar los Municipios a | - Informacién Municipios
Municipios los que pueden pertenecer | -~ Municipios
los pacientes ' i I
Administrar ARS 4.3.7 | Administrar fa Informacién | - Informacion f ARS !
de las ARS a las que la - ARS
: Entidad les brinda sus !
, Servicios ’ | ]
| | |
Administrar 4.3.8 | Adminisirar la informacion { - informacion Diagndstico

Diagndstico

de los Diagnésticos segun el
CiE10

| - Diagnéstico
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7. LISTADO DE TABLAS
‘ NOMGBRE DESCRIPCION
}_
i ! Contiene ia informacién de las diferentes ARS R
SIHC_ARS {Aseguradoras de Riesgo Subsidiado) a las gue la

entidad {es ofrece el servicio.

SIHC_AUDITORIA

Contiene la informacién personalizada acerca del
acceso ai sistema de informacion.

SIHC_CITAS

Almacena informacion correspondiente alas citas
apartadas por los usuarios de la {PS.

SIHC_DIAGNOSTICO

I Contiene los diferentes diagnésticos gue pueden
presentar las personas.

—

SIHC_ESPECIALIZACION

| Contiene las diferentes especializaciones a ias que
puede pertenecer un profesionat de la satud.

SIHC_EVOLUCION

Almacena la informacion evolutiva de ta salud del
usuario de {a iPS.

i

SIHC_EVOLUACION_DIAGNOSTICO

Almacena los diagndsticos que presenta la
evoluciéon de determinado usuario de la IPS.

SIHC_HISTORIA_CLINICA

Contiene los datos clinicos creados el primer dia
de ingreso def pacienie.

WO [ o

SIHC_HC_DIAGNOSTICO

Almacena los diognc’;sﬁcos detectados en una
historia clinica especifica.

SIHC_MUNICIPIC

Almacena los diferentes municipios del
departamento del Atléntico

SIHC_PACIENTE

SIHC_PROFESIONAL_ESPECIALIZACION

Contiene los datos de identificacion del Paciente
de la IPS. |

Almacena ias diferentes especializaciones que
puede tener un profesionat de la salud.

SIHC_PROFESIONAL_SALUD

Contiene los datos de los profesignoles de la salud
que frabajan en la enfidad.

SIHC_PROFESIONAL_SERVICIO

Indica el servicio que presta un profesional de la
salud dentro de la entidad, de igual manera
guarda la hora y el dfa en que es prestado el
mismo.

|
B

I
|
L

SIHC_SERVICIO

Contiene los servicios que puede ofrecer la
entidad.
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SIHC_TURNOS

Administra los diferentes turnos en los cudles un
profesional de la salud puede prestar un
determinado servicio ala entidad.

SIHC_TIPO_USUARIO

SIHC_USUARIO

Almacena los diferentes tipos de Usuario que
pueden existir (Administrador, Basico, Medico).

! . :
| Contiene ia Informacién de las personas que van
a acceder d sistema de informacion.
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f
8. DICCIONARIO DE DATOS
Nombre de la tabla: SIHC_ARS
i Moduto: ADMINISTRACION
N° i Nombre Afributo tave | Yipo ftong. é Descripcién
1 ArsCodigo PK Entero 1S Cédigo de la ARS.
2 ArsNombre Texto i 50 | Nombre de ia ARS.
3 | ArsDireccion I I Texto ’ 50 Direccién de la ARS.
i 4 ArsTelefono Entero J 15 Teléfono de la ARS.
?1 S ArsEstado ) Entero Ti 3 3 Estado de la ARS [Activo o Inactivo).
" Nombre de la tabla: SIHC_AUDITORIA
Modulo: AUDITORIA
I No Nombre Afributo ﬁ Uave Tipo [ tong. Descripcidn “:
f 1 AudUsuCodigo % Texto 50 N
2 Audlogin [' Texto 100 "F
3 | AudTabla A Texto 100
_: 4 : AudFecha | Fecho !
f 5 €| AudHora 1 Texto 100 |
6 AudOperacion Texto 100

| | f
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| Nombre de fa tabla: SIHC_CITAS ]
5__
{ Moduio: CITAS
N° g Nombre Afribufo | tlave Tipo tong. i Descripcién
P : l |
I ( CitCodigo LOPK Entero 15 ( Cédigo de la Cita. *“
IS ‘ -
i 2 [ CitFecha \ Fecha ||( Fecha asignada para la cita.
3 1 CitHora Time .| Hora asignada para la cita.
4 CitPrimeraVez | i Texto l Si el Paciente va por primera vez a
'| ! ( una cita.
| |
5 | CitEstado } | Entero 1 1 Estado de la cita{Activo-inactivo)
6 HCCodigo FK Entero l 30 Cédigo de la Historia Clinica. !
7 ProCodigo FK Entero 25 " Coédigo del profesional de la salud
I gue va atender la cita.
! =
8 | SerCodigo FK { Entero 20 ll Cddigo del servicio a prestar en la
i. | cita {
| :F | |

Nombre de la tabla: SIHC_DIAGNQOSTICO

| Modulo: HISTORIAS CLINICAS

T Ne ’l Nombre Afributo | Liave Tipo tong. | Descripcidn
-}hl DiaCodigo PK Entero 15 Codigo del Diagnostico.

2 | DiaNombre Texto 50 Nombre del diagnostico.
{ : =

I Nombre de ia tabla: SIHC_ESPECIALIZACION
)

[ Moduio: ADMINISTRACION

!

L | 1 |

['Ne E Nombre Altibuto i Uave | Tpo | long. Descripcidn J‘
! | |

1 | EspCodigo [P | Entero i 2 Cédigo de la Especializacion. i

E i f i

2 EspNombre T | Texto J 50 Nombre de la Especializacion. ‘
! 1 I: |
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| Nombre de la fabla: SIHC_EVOLUCION_DIAGNOSTICO |
! e d
" Modulo: HISTORIAS CLINICAS ‘
{ N© T| Nombre Afributo ' tHave Tipo | tong. | Descripcidn 4‘
j 1 | DiaCodigo j FK | Texdto | 10 T{Cédigo del Diagnostico. [
| : i
K fl EvoCodigo 1{ | Texto J 35 I Cédigo de la Evolucion. }%
| : | | !
Nombre de la fabla: SIHC_EVOLUCION
Moduio: HISTORIAS CLINICAS .
| N° Nombre Atiibuto | Liave Tipo long. Descripcidn
F 1| EvoCodigo PK Texio 35 l Codigo de fa Evolucion.
| 2 T EvoFecha Fecha - i Fecha en la que se readliza la
| ! |l Hora ] Historia Clinica.
3 :( EvoMotConsulta | {] Texto | \ Motivo de la Consulta.
4 EvoEnfermedad | Texto | i Enfermedad que presenta el
i E Paciente.
5 EvoAntPatologicos Texio 1! Antecedentes Paioldgicos del
| Paciente.
’ b EvoANtG Texto " 2 Antecedentes como Gesiante 1
7 : EvoAntP Texto 2 Antecedentes en Partos
8 | EvoANniC Texto 2 .} Antecedentes en Cesdreas
9 EvoAniA Texto 2 | Antecedentes en abortos
l’ 10 | EvoAntv Texto l 2 | Hijos vivos
iL il | EvoFur | Texto 10 fecha de la Uftima menstruaciéon
ERETT Texto 10 | Inicio de vida Obstetricia
13 | EvoM ‘. Texto 10 Primera Menstruacién{ edad)
}—1-4: EvoPlanificacion | | Texto 75 lanificacidn
15 | EvoANntFam | Texto 1 Antecedentes familiares ‘
] |




SIHC

Sistema de Informacion para el maneijo de Historias
Cifnicas y Citas Medicas SIHC Versién 1.0 i

Fecha de Emision:

junio de 2007

V 1.0 t— Manuat del Sistema Pagha 30 |
16 } EvoEcog ] Texto T | Ecografias hechas
17 | EvoTA Texto | 10 Tensién arterial
18 | EvofC Texto 10 frecuencia Carcfiaca
B 19 | EvoFR 7 Texto 10 ‘s Frecuenicia Respiratoria
20 ) EvoTdla Texto 10 ? Taila
i 21 EvoPeso Texto 10 | Peso
22 i EvoTemp ! Texto 10 Temperatura del paciente
23 ; BEvoEbsiGral { Texto ! | gstado Generdl
24 | EvoCCC | Texto i | Examen fisico en la Cabeza, Cara
| _| y Cuelio
25 | EvoTorax Texto ‘] Examen fisico tordxico
26 | EvoGenlrin | Texto ] Examen fisico Genitourinario
27 | EvoAbdomen Texto j Examen fisico en el abdomen
28__;i EvoNeurologico Texto Examen fisico Neuroldégico
29 | EvoExirem l Texto 'l Examen fisico en las extremidades
30 | EvoPianManejo Texto Tratamiento que se le hace al
paciente
3 | HCCodigo FK Texto 30 | Caédigo de la Historia clinica
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1 Nombre de la tabla: SIHC_HISTORIA_CLINICA

|
Moduio: HISTORIA CLINICA |l
N° i Nombre Afributo I‘ tiave | Tipo [ long. | Descripcién ‘
! ]1 HCCodigo | PK Texto 1| 30 Cédigo de la Historia Clinica. 1
|
2 ! HCFecha Fecha % ;i::r?oecr;%:cztfe SeaiZais '
i 3 HCMotivo Texto i Motivo de la Consulta. !
2 R ] — En\‘e.rmedod gue presenta el |
Paciente.
| |
S HCAnNtPatologicos Texto ’ f;\;\lei;::tc:entes Rateldgicos ‘o
L6 HCANtGestante Texto 2 Antecedentes como Gestante
7 HCANtPartos ! ‘ Texto 2 i Antecedentes en Partos
g 8 HCAntCesareas t i Texto 2 ' Antecedentes en Cesdreas [
9 HCAniAbortos ‘ Texto {2 | Antecedentes en abortos !
10 HCAnNtHijosVivos Texto 2 ) Hijos vivos g
" ’ HCAnRNtFur | Texto 10 | Fecha de la Ulfima menstruacién |
12 HCAnHVO ! Texto 10 ! fnicio de vida Obsteticia
[ 13 HCAnNiPrimeram [ Texto 50 | Pimera Menstruacién{ edad)
14 i HCAnNtPianificacion .~ | Texto 78 Planificacién
15 HCANtFamiliares |I Texto Jl Antecedentes familiares
|16 HCAnNtEcografias ! Texto Ecografias hechas
Y7 HCEFPresion % i Texto 10 Tension arterial
18 HCEFFreCardiaca | Texto 10 | Frecuencia Cardiaca
19 HCEFFreRespiratoria ! Texto 10 iLFrecuencio Respiratoria
i 20 HCEFTemperatura | Texto 10 i Temperatura del paciente
‘ |
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21 | HCEFTalla Teto | 10 |Talla
22 | HCEFPeso T T Peso i
) |
| 23 | HCEFEstadoGral I| Texto Estado Generdl 1‘
| 24 | HEEFCEE T Texto Examen fisico en la Cabeza, Cara v
| Cuello
25 | HCEFlorax Texto i Examern fisico tordxico
26 | HCEFAbdomen i Texto | Examen fisico en el abdomen J
27 | HCEFGenUrinario Texto Examen fisico Genitoutinatio
28 | HCEFExtremidades T Texto Examen fisico en las extremidades J
29 | HCEFNeurologico Texto ( Examen fisicd Neurolégico
! |
' 30 HCPianManejo Texto Tratamienio c{ue se le hace QSJ
: paciente .
" 31 X HCEstado Entero 2 ! Estado de la Historia Clinica (Acﬁvo—]
| ; Inactivo). |
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| Nombre de Ia fabla: SIHC_HC_DIAGNOSTICO
Moduio: HISTORIA CLINICA
N?¢ Nombre Afributo {lave Tipo tong. Descripcidn

15 Cddigo del Diagnostico.

1| DiaCodigo FK Entero

‘
}
|

2 HCDiagnostico FK | Entero 20 ] Cddigo de la Historia Clinica.
{

! ! i i ! 1

| Nombre de la tabla: SIHC_MUNICIPIO

Modulo: ADMINISTRACION

LNo i Nombre Afribufo | tiave Tipo ’ fong. T| Descripcion
1 MunCodigo PK Entero I 11 Cédigo del Municipio.
2 | MunNombre Texto 45 Nombre del Municipio.
3 | MunEstado A| Entero 1 %rEsTodo del Municipio [Activo
\ j Inactivo)
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Nombre de la fabla: SIHC_PACIENTE ]
|
Modulo: ADMINISTRACION
N | Nombre Afibuto tiave Tipo ; tong Descripcidn
)
1 PK Entero | 15 Numero de Identificaciéon del
‘ \ Paciente .@
= i |
2 | Pactipoloc - TJexto ~ 30 ! Tipo de documento que tiene el |
i | paciente: CC, tarjeta de identidad,
| ' ! sic.
| | | _
3 | PacNombres Texto | 50 | Nombres del Paciente.
i
4 | PacApellidos ) Texto | 50 | Apelidos del Paciente
! {
5 | PacNivel | Texto | 15 |Nivelal que pertenece un Paciente.
L
6 | PacSexo Texto 15 [ Sexo del Paciente. :
| |
7 i PacfFecha_Macimieto | fecha E Fecha del Nacimiento def Paciente. |
8 | PacDireccion Texto { 80 \ Direccion del Paciente.
9 | PacEmpresa Texto 50 | Empresa a la gue pertenece el
Paciente.
10 | PacEstado | Entero 1 Paciente Activo o lnocﬁvg
11 | ArsCodigo FX Entero 15 Contiene et codigo de la ARS a la
cual pertenece el usuario.
12 | MunCodigo FK Entero 15 Contiene el cddigo de la Municipio
; en el cual vive e} usuario.
|
13 | PacUsuario Texto 50 | Tipo de Usuario {Beneficiario, '
Cofizante)
|
14 | HCCodigo L FK Texto 35 | Cddigo de la Historia Clinica del
! Paciente !
iE
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| |

| |

Nombre de la fabla: SIHC_PROFESIONAL_ESPECIALIZACION i
Modulo: ADMINISTRACION _J
N° Nombre Afributo tlave Tipo ftong. ? Descripcion
] lgroCodigo FK Entero 20 i Cddigo del Profesional de la Salud. B
2 EspCedigo FK Entero 15 | Cddigo de la Especializacion. |
; !
Nombre de fa fabla: SIHC_PROFESIONAL_SALUD
| Modulo: ADMINISTRACION
N° Nombre Alibuto | Uave i Tipo tong. T Descripcién
l 1| ProCedula I PK | Entero 20 ! Cedula dej Profesional.
i_m2 ProNombres Texto 50 ‘ Nombres de Profesional de la Salud.
i |
3 | ProApelidos Texto 50 j Apelidos del Profesional de la Salud. 4:
4 ProDirecion : Texto 50 Direccién def Profesional de la Salud.
3 ProTelefono Enterc 15 Teléfono del Profesionatl de ta Salud.
!;' 6 ProCelular Entero 15 Teléfono Celular del Profesional de fa
f Salud.
7 ProEmait | Texio 20 E-mait det Profesional de fa Salud. !
8 ProEstado Entero ) Estado del Profesional de la Salud
{Activo-Inactivo).

| Nombre de la tabla: SIHC_PROFESIONAL_SERVICIO '

Modulo: ADMINISTRACION

i N° | Nombre Afrbufo  tlave | Tipo tong. Descripcién

1 | ProCed Entero n Cédigo del Profesional de la Salud.

2 |ISNCOdsgo Entero 11 | Cédigo del Servicio.
| | !
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| Nombre de la tabla: SIHC_SERVICIOS

Modulo: ADMINISTRACION

N Nombre Afributo tiave Tipo E tong. 1 Descripcion
1 SerCodigo Pk Entero E 15 ‘ Codigo del Servicio.
|
jl 2 | SerNombre Texto i| 50 ! Nombre dei Servicio.
| Nombre de la fabla: SIHC_TIPO_USUARIO
| Modulo: ADMINISTRACION
} N° Nombre Afibuto tave % Tipo long. Descripcibn
1 TiuCodigo Pk ] Entero 15 | Cédigo del Tipo de Usuario. han
2 TiuNombre l Texto 20 | Nombre det Tipo de Usuario.
| | |
Nombre de la tabla: SIHC_TURNOS
Modulo: ADMINISTRACION
N Nombre Afributo tiave Tipo 1 tong. Descripcidon
] TurCodigo Pk | Entfero ‘ 15 Cédigo del Turno.
2 TurDia ;'L Texto 20 i Dia asignado para un turno.
| |
3 TurTumo ! Texto 45 Turno.
4 | TurEstado : Entero 1 ! Estado del Turno (Acﬁvo,_lnccﬁvo).
5 TurCeduic !, Enterc 1 | Cedula del profesional de Ia sclud.
é JurServicio l Entero W | Cdédigo del Servicio.
1
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|

——

1 Nombre de Ia fabla: SIHC_USUARIO

Texto | 5020 | Clave asignada d Usuario para

1
§
\ 5 | UsuClave
1 i acceder of sistema.

Modulo: ADMINISTRACION
N Nombre Afribute | Uave % Tipo | tlona. | Deseripcidn
| |
| 1 | UsuCodigo . PK | Entero 20 | Cédigo del Usuario.
| i i
2 JsuNombres ] Texio S0 1 Nombres det Usuario.
! |
3 UsuApellidos ! Texto l 50 ! Apellidos del Usuario.
z {
4 UsuLogin ‘ ‘ Texto 50 ‘ Login asignado al Usuario con el
[ | cuat el va aingresar at sistema.
| I |
|
|
|

6 | UsuEstado l Entero ] .! Estado de un Usuario (Activo-

i , ' Inactivo)

7 | TuCedigo U re I Entero 20 | Cédigo del Tipo de Usuario.

| . |
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l

10. SCRIPTS DE LA BASE DE DATOS DEL SISTEMA

El script de la base de datos esta contiene bdsicamente en las siguientes
partes:

= |a creacion de la base de datos
= la creacion de usuarios seguro

» La creacion de las tablas, datos iniciales y sus relaciones.

Creacién de la Base de Datos

create database if not exists “sihc’;

USE “sihc™;

Creacién de Usuario Seguro

{'2007','SIHCV1,'SIHCV1', SIHCV1',*23AEB09DDACAFPSAFOFD78EDO4BSA285E05AA257',1,1),

Creacién de las Tablas

/*SIHC _ARS*/

CREATE TABLE ‘sihc_ars (
“ArsCodigo’ int{11) NOT NULL defautt '0’,
"ArsNombre’ varchar{45) NOT NULL default *,
“ArsDireccion” varchar(45) NOT NULL default ”,
*ArsTelefono™ int(11) NOT NULL default '0',
"ArsEstado’ int(1) NOT NULL,

PRIMARY KEY ("ArsCodigo’)

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=latin1 COMMENT="Ars';
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insert into “sihc_ars™ values
{1000,'CAFABA',Calle 12#3296',31021100.1),
(100T1,',COMPARTA','Calle 14#20-74',40221002,1),

{1002,'CAPRECOM','Cdlle 78#41-23',11450001,1),

/*SIHC_AUDITORIA*/

CREATE TABLE “sihc_auditoria’ {
"AudUsuCodigo” varchar{50) default NULL,
"AudLogin’ varchar(100) default NULL,
"Audiabla’ varchar(100) default NULL,
‘Audfecha’ date default NULL,

‘audHora® varchar(100) default NULL,
"AudOperacion’ varchar{230) defaulf NULL,
‘Audiliave” varchar(60) defauit NULL

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=latin1;

insert into “sihc_auditoria® values
(2007','SIHCV 1", NINGUNA',"2007-06-03','21:04:40",INGRESO AL SISTEMA'","),

{2007’ "SIHCV 1’ 'SIHC _USUARIC',"2007-06-03','21:05:04',EXPORTAR TABLA SIHC_USUARIO.
Ubicacién del Archivo: C:Documents and SettingspruebaEscritorioEXP2.#xt","),

{'2007','SIHCV1','SIHC_TURNOS','2007-06-03','21:05:04','EXPORTAR TABLA SIHC_TURNGOS.
Ubicacién del Archivo: C:Documents and SettingspruebaEscritoioEXP2.1xt',"),

£2007','SIHCV 1", SIHC_TIPO_USUARIO’,2007-06-03",21:05:04' 'EXPORTAR TABLA
SIHC_TIPO_USUARIO. Ubicacién del Archivo: C:Documents and
SettingspruebaEscritoioEXP2.1xt,"),

(2007','SIHCV1','NINGUNA',2007-06-03","21:14:00', INGRESO AL SISTEMA'"),
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[*SIHC_CITAS*/

CREATE TABLE “sihc_citas’ {
"CitCodigo” in}{11) NOT NULL auto_increment,
‘CitFecha” varchar(45} NOT NULL,
“CitHora" varchar(45) NOT NULL,
‘SerCodigo’ varchar{45) NOT NULL default 'O,
"HCCod’ varchar({45) NOT NULL default '0',
“ProCodigo’ varchar{45) NOT NULL defaulf ‘0,
“CitPrimraVez varchar{45) NOT NULL,
‘CitEstado” int{2) defautt NULL,
PRIMARY KEY { CitCodigo’)

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=lafin] COMMENT='Citas’;

insert into “sihc_citas™ values

{5,25/6/2007',09:00 AM','121",'33354113662007527','546468','N0', 1),
(3,24/7/2007','08:00 AM','120','44191874200763",'44191874' ‘N0’ 1),
{2,22/7/2007',08:00 AM','121",'102369852007527",'546468','No',1),
{1.,°25/6/2007°,06:00 PM','121',102369852007527','546468'/N0', 1),

(6,25/6/2007°,08:00 AM','121°,20072007200763','546468','No', 1}

/*SIHC_DIAGNOSTICO*/

CREATE TABLE “sihc_diagnostico’ |
‘diaCodigo’ varchar{10) NOT NULL,
“diaNombre” varchar({50) NOT NULL,
PRIMARY KEY ( diaCodigo’)

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=Iatint;

insert into “sihnc_diagnostico™ values

K103 ,'ALVEOLITIS DEL MAXILAR'),
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(H531', ALTERACIONES SUBJETIVAS),
[H539"ALTERACION VISUAL, NO ESPECIFICADA'),

(L639' ALOPECIA AREATA, NO ESPECIFICADA),
(L630,'ALOPECIA (CAPITIS) TOTAL'),

(1784’ ALERGIA NO ESPECIFICADA),

('Q845' AGRANDAMIENTO E HIPERTROFIA DE LAS UNAS'),
(1733’ AGOTAMIENTO DEBIDO A ESFUERZO EXCESIVO),
(R491' AFONIA’),

(L539" AFECCION ERITEMATOSA, NO ESPECIFICADA'},
(L709','ACNE, NO ESPECIFICADO'),

(R12X'ACIDEL),

(0021’ ABORTO RETENIDO'),

('0034°, ABORTO ESPONTANEOQ: INCOMPLETO, SIN COMPLICACION'),
[R100'/ABDOMEN AGUDO),

(0200' AMENAZA DE ABORTO'),

('N910,'AMENORREA PRIMARIA),

{'/A067''AMEBIASIS CUTANEA'),

(A061’AMEBIASIS INTESTINAL CRONICA’),

['A069", AMEBIASIS, NO ESPECIFICADA),

(‘N9 AMENORREA PRIMARIA');

/*SIHC_ESPECIALIZACION*/

CREATE TABLE “sihc_especidlizacion’ |
‘EspCodigo” int{11) NOT NULL,
"EspNombre” varchar(45) NOT NULL default *,

PRIMARY KEY [ EspCodigo’)

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=latint COMMENT="Especializacion’;
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insert into “sihc_especializacion’ values
{10038.'Medicina inferna’),

(10037, 'Cardiologia’),
(12111,'Psiquiatia’),

{10039, "Pediatria’},

(10040, Cirugia’),

{10041,'Medicina Alternativa’),
(10042,'Ginecologia’),

{10043, 'Gastroenterologia’),

(10044, Oftalmologia’),

{10045, Otorrinolaringologia’);

/*SIHC_EVOLUCION*/

CREATE TABLE "sihc_evolucion' |
"EvoCodigo’ varchar{50) NOT NULL default 'O,
"EvoFecha’ datetime NOT NULL,
"EvoMotConsutta varchar{200) default NULY,
'EvoEnfermedad’ varchar{200) defaulf NULL,
‘EvoAntPatologicos” varchar({200) default NULL,
"EvoANtG' varchar(3) default NULL,
'EvoAntP” varchar{3) defaulf NULL,
"EvoANntC” varchar(3) default NULL,
‘EvoANntA’ varchar(3) defoult NULL,
‘EvoAntV" varchar(3) 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) default NULL,
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"EvoEcog’ varchar(200) default NULL,
"BEvoTA’ varchar{10) defaulf NULL,
"EvoFC’ varchar({10} default NULL,
"EvoFfR” varchar(10) default NULL,
‘EvoTalla’ varchar{10) default NULL,
‘EvoPeso’ varchar{10) default NULL,
‘EvoTemp’ varchar{10) default NULL,
"EvoEstGral” varchar{200) defautt NULL,
"EvoCCC’ varchar{200) default NULL,
‘EvoTorax’ varchar(200) default NULL,
‘EvoGenUnn’ varchar(200) defaulf NULL,
"EvoAbdomen’ varchar{200} defauit NULL,
"EvoNeurologico” varchar{200) default NULL,
"Evotxirem’ varchar{200) defaulf NULL,
"HCCodigo™ varchar{50) default NULL,
"EvoPlanManejo” blob,
PRIMARY KEY (‘EvoCodigo’)

) ENGINF=MyISAM DEFAULT CHARSET=latin1 COMMENT="Evolucion’;

insert into “sihc_evolucion™ values

[1461169699920075613732',2007-05-06
01:37:32','estres’, 'estres’,”, ", 000 0 e et 4611696999200756'ir - donde el
Psiquiatra’},

('461169699920075613425',2007-05-06 01:34:25','dolor de
cabezd’, ninguna’,, s, 4611696999200756', descansar'y,
('46116969992007527155252",'2007-05-27 15:52:52','dolor en las

A

piefnGS','ningunCI',“,",",",",",“ "o “,.“,",","4“;",“,“,‘bienl,‘l,“,",",",”,.46} 1 6969992007527‘,‘deSCGﬂSGT‘)
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/*SIHC_EVOLUCION_DIAGNOSTICO*/

CREATE TABLE “sihc_evolucion_diagnostico’ (
"EvoCodigo” varchar{50} NOT NULL defauilt ‘O,
‘DiaCodigo’ varchar(11) NOT NULL default 'O’

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=lafin1 COMMENT="Evofucion Diagnostico’;

insert into “sihc_evolucion_diagnostico™ values
((461169699920075613425',R100'),
(461169699920075613425','T784’),

('46116969992007527155252',7733’),

/*SIHC_HC_DIAGNOSTICO*/

CREATE TABLE “sihc_hc_diagnosfico |
"HCCodigo" varchar{50) NOT NULL default '0',
‘DiaCodigo” varchar(10) NOT NULL defauit 'O’

) ENGINE=MyYISAM DEFAULT CHARSET=latinl COMMENT="HC Diagnosfico’;

insert info “sinc_hc_diagnostico” values
['121001552007527',/R100',
{'121001552007527''K103'),
('56549875222007527','L709"),
(56549875222007527',A061’),
('19856662007527','R491"),
('19856662007527','K103'),
('46116969992007527',7733"),
{'6466448412007527','R491"),
['6466448412007527",'L630"),
((6466443412007527',A067'),

((6466448412007527''1784’),
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('245412256522007527','L630"),

('102349852007527','7733'),

/*SIHC_HISTORIA_CLINICA*/

CREATE TABLE “sihc_historia_clinica’ {
"HCCodigo™ varchar{50) NOT NULL,
"HCFecha™ date NOT NULL,
"HChotivo™ varchar(100) NOT NULL,
"HCEnfermedad” varchar{100) NOTNULL,
"HCANtPatologicos™ varchar{200) default NULL,
"HCANtGestante™ varchar(3) default NULL,
"HCANtPartos™ varchar(3) default NULL,
"HCAniCesareas’ varchar(3) default NULL,
"HCAntAbortos’ varchar(3) default NULL,
"HCANtHijosVivos™ varchar(3) defautt NULL,
"HCANiFur varchar(50) default NULL,
"HCANVO™ varchar(50) defautt NULL,
"HCANtPrimeraM™ varchar(50) default NULL,
"HCAnNtPlanificacion™ varchar(50) default NULL,
"HCANtFamiliares” varchar(200) defauft NULL,
"HCANtEcogrofias™ varchar{200) default NULL,
"HCEFPresion” varchar(10) default NULL,
"HCEFFreCardiaca’ varchar{10) defauit NULL,
"HCEFFreRespiratoria™ varchar(10) default NULL,
"HCEFTemperatura® varchar(10) default NULL,
"HCEFTalla® varchar{10) defautt NULL,
"HCEFPeso™ varchar(10) defauit NULL,
"HCEFEstadoGral” varchar(200) default NULL,
"HCEFCCC' varchar(200) defautt NULL,
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"HCEFTorax™ varchar({200) default NULL,
"HCEFAbdomen' varchar({200) default NULL,
"HCEFGenUrinario™ varchar{200) default NULL,
"HCEFExtremidades’ varchar(200) default NULL,
"HCEFNeurologico™ varchar{200) defaulf NULL,
"HCPianManejo” blob,

"HCEstado™ varchar(2) default NULL,

PRIMARY KEY {HCCodigo')

) ENGINE=MYISAM DEFAULT CHARSET=latinl COMMENT="Historia Clinica’;

insert into “sihc_historia_clinica’ values

{14611696999200756',2007-05-06", Dolor en ias
piernas’, ninguna’,‘asto’,",",",",".".".",", ninguno’,'ninguna’,'180/%0','80",'80",'37' :153",'49" 'Bien’,",
v Descansar. tomar reposo durante 1 semana. para dliviar el dolor en las piemas

Al

tome neppramilina 2 veces a dia cada 8 horas,'1'},

('6446664113200756','2007-05-06",'dotor de
cabeza’'ninguna’,'gastitrs,”,",",","," """ 'gastitris’,'ninguna’,'180/74*,'20",'20','39",'150','62", fieb

re alta',”,",",","," tomar 2 noxpifin 2 veces ala semana.’,'l’),
{'4612166112007527',22007-05-27','dolor de
borﬁgO-'(ningunol,AningunolluluIq-I|-Iu’u’u’u’u’nningunol'lninguno(’l] 80/90‘,‘90‘,'901,‘37‘,‘90‘,‘40‘,lbie
n','oien’,'bien’,'bien’,'bien’,bien’, bien’,'tomar 2 tabletas de delixia cada 4 horas','1'),
('33354113662007527',2007-05-27'/dolor de  cabeza',ninguna’,'migrana’,’1','1','1",'2",'2",' Abril
de 2007'15 anos','13
anos','anticonceptivos’, migrana', ninguna’,'180/90','70','75','37','72','56','bien’,'bien’,'bien’,'bi
en’,'bien’,'bien’,'bien’,'debe tomar 4 tabletas de gilemina cada 4 horas','l"),
('32365644642007527',2007-05-

27 intoxicacion’,ninguna’,'ninguna',”,",".",*."," ",",'"ninguna','ninguna','180/90','92',90','37",'90
76 bien’," 1, " fomar delitit cada 6 horas',' 1),

/*SIHC_MUINICIPIO*/

CREATE TABLE “sihc_municipio” |
"MunCodigo” int(11) NOT NULL default '0’,
"MunNombre™ varchar(45) NOT NULL default *,

‘MunEstado’ int{1) NOTNULL,
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PRIMARY KEY (‘MunCodigo')

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=lafin1 COMMENT="Municipio’;

insert into “sihc_municipio” values
(2,'Usiacuri', 1),

{3.'Baranoa’ 1),

{5,'Puerto Colombia',1),
(6,Barranquilta’, 1),
(8,'Sabanalarga’, 1),

(44,'San Jacinto',0),

{50,'San ivan de Nepomuceno’,1);

/*SIHC_PACIENTE*/

CREATE TABLE “sihc_paciente” |
‘Pacldentificacion” varchar(11) NOT NULL,
"PacNombres” varchar(45) NOT NULL default ”,
‘PacApellidos’ varchar{45) NOT NULL default ,
“PacNivel” varchar(45) NOT NULL default “,
‘PacSexo’ varchar(45) NOT NULL defautt *,
‘PacFecha_Nacimienfo’ date NOT NULL,
‘PacDireccion’ varchar(45) NOT NULL defauft «,
“ArsCodigo’ int{11) NOT NULL,

"MunCodigo’ int{11) NOT NULL,
"PacTelefono” decimal(13.0) NOTNULL,
"PacEstado’ int(1) NOT NULL,
‘PacTipoDoc’ varchar{45) NOT NULL,
"PacEmpresa’ varchar{45) NOT NULL,

"HCCodigo™ varchar(50) default NULL

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=latin1 COMMENT='Profesional Salud’;
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insert into “sihc_paciente’ values

24541225652 ,'Camilo  Antonio',/De los Reyes Molind','1",'M,'1985-04-27",'Karrera  56# 69-
56',1000,5,'3232323',1,'RC','Cementos Caribe','245412256522007527"),

(11985910, Tonny','Preston’,'1",'F','1985-04-27''Calle 99#95-22',1001,3,'1236555',1,'RC",'aa’,'0’},

{'198599",'Sebantian ''Valdez
96,1001,5,'123654',1,'RC",'aada,'0"),

/*SIHC_PROFESIONAL_SERVICIO*/
CREATE TABLE “sihc_prof_serv’ |
‘Proced’ int{11) default NULL,

SrvCod’ int(11) default NULL

) ENGINE=MYISAM DEFAULT CHARSET=Iatini;

insert into “sihc_prof_serv’ values
{546468,120),
(44191874,120),

(546468,121);

Ramirez ,'1','F,'1985-04-27','Caile 100#8-

/*SIHC_PROFESIONAL_ESPECIALIZACION*/

CREATE TABLE “sihc_profesional_especializacion’ {

"ProCodigo’ int{11) NOT NULL default ‘0,

"EspCodigo” int{11) NOT NULL default ‘0"

) ENGINE=MYISAM DEFAULT CHARSET=latinl COMMENT='Profesional Especializacion’;

insert into “sihc_profesional_especializacion™ values

(98563221,10037),
(98563221,10043),
(546468,10042),

(5566440,10038),
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/*SIHC_PROFESIONAL_SALUD*/

CREATE TABLE “sihc_profesional_salud’ |
"ProCedula’ int{11) NOT NULL default '0',
"ProNombres’ varchar(45) default NULL,
‘ProApeflidos’ varchar{45) default NULL,
‘ProDireccion’ varchar(45) default NULL,
“ProTelefono’™ varchar(45) default NULL,
"ProCelular” varchar{45) default NULL,
"ProEmaif” varchar(45) default NULL,
PRIMARY KEY ( ProCedula’)

} ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=latin1 COMMENT="Profesional Satud’;

insert into “sihc_profesional_salud™ values

(546468, Camilo Andres’,Vergara Castano’,'Calte S56#95-
56''785781289','767896741",'camicami@hotmail.com’),

(5566440, Camiio Jose','Cervantes Goenaga','Calle S #44-
11','8781568','3107316266','cami@hotmail.com’),

(785455541, Juan Mario',Ahumada Lopez,'Calle 45# 96-96','321569822','31073125698.,"),
(123022200, Juan’,'Mendez.'calle 15#1296,'656565','545454545', juan@hotmail.com’),

{41236558,'Juan Manuet','Canizo Coipas','calle 5#32-
96','8781568','3107316266', juanmi@hotmail.com’);

/*SIHC_SERVICIO*/

CREATE TABLE “siic_servicio™ |
“srvCodigo” int{11) NOT NULL default ‘0,
“sryNombre™ varchar(75) NOT NULL default ",
PRIMARY KEY ( srvCodigo’}

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=lafin] COMMENT="SERVICIO';
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insertinto “sinc_servicio™ values
{120.'Cirugia Plasfica’),

{101, Crecimento Y Desairofio’),
{102,'Nutricion y medicina'),
(104,'Medicina Geneiat’),
(106."Medicina Especializada'},
(108, Fisioterapia'’},
(110,'Control Prenatal’),
(112,'Citologia’},
{114,'Planificacion Familiar'},
{107,'Psicologia’),
(111,'Vacunacion'),

{121,'Cardilogia’);

/*SIHC_TIPO_USUARIO*/

CREATE TABLE “sihc_tipo_usuaiio” |
"TiuCodigo” int{2) NOT NULL default'0',
‘TiuNombre™ varchar(45) NOT NULL default ”,

PRIMARY KEY [ TiuCodigo')

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=Iafinl COMMENT=TIPO USUARIO";

insert into “sihc_tipo_usuario™ values
(1.'Administrador’),
{2.'Basico’),

(3.'Médico’);
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/*SIHC_TURNOS*/

CREATE TABLE “sthc_tumos’ |
“TurCod’ int(11) NOT NULL,
“TurDia® varchar(45) default NULL,
TurTumo”™ varchar (45) defautt NULL,
“TurEstado™ int(11) default NULL,
“TurCedula” int(11) default NULL,
“TurServicio™ int(11) default NULL,
PRIMARY KEY ("TurCod")

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=latin};

insert into “sihc_tumos™ values
(1,'Lunes’ ' Manana’,1,546468,121},
(2.Lunes’. Tarde’,1,546468,121).
{3,'Martes', Tarde',1,44191874,120),
(4,'Miercoles’,'Manhana’,1,546468,121),

{5.'Lunes’,'Manana’,1,546468,120);

/*SIHC_USUARIO*/

CREATE TABLE “sihc_usuario”
“UsuCodigo™ varchar{2C) NOT NULL default ",
“UsuNombres™ varchar({45) NOT NULL default *,
"UsuApellidos' varchar{45) NOT NULL default “,
“Usulogin™ varchar{45) NOT NULL default *,
‘UsuClave™ varchar(50) NOT NULL,
‘UsuEstado” int(1) NOT NULL default ‘O,
“TiuCodigo' int(2} NOT NULL default ‘0,
PRIMARY KEY ("UsuCodigo’)

) ENGINE=MyISAM DEFAULT CHARSET=latinl COMMENT='USUARIO";
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insert into “sihc_usuario” values

(89556542 ,"Humbero',' Figeroa
Manio’,'hufug',*73D7CSA7C3397C1A68999ADS08D7C7FAAE?07A3S5',1,3),

{'21223125','Jose’, ' Camargo
lopez joel,*FSA2E43A94C9 1350322F427F47BEQ4C4B044EERA" 1, 1),

1., 'oasico’,*23AEB09DDACAF96AFOFD78EDO4B6A265E0SAA257,0,2),
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11. INSTALACION SIHC V1.0 Y COMPONENTES

Para la instalacion y buen funcionamiento del sistema de informacion SIHC
V1.0 se hace necesario la utilizacion 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

[MySO_L Administrator 1.2.9 =

| 1
: My 1.‘ = l
| Administrato & |

Connectio MySCL Setver instance |
Stored Connection: v D
Sewver Hosl  localnost Poit: 3306
Usemame:  1oot ‘

Password: |

[De(.mk)d i 0K J [ Cleat J l_:‘.anca , i
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= Localhost/phpMyAdmin
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Y
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Cualquiera a utilizar es de Licencia Free, por lo tanto, la escogencia de un

programa se basara, mds que todo, en las necesidades o gustos del
administrador de la aplicacidn.

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.

i 1 Instatacion de Mictosoft MET Fiamewo 1K1 @ Q’%
M i Instalacion de componentes
Los siguientes elem=ntos se estén instalando en su PC
Microsoft: Archivos de NET Framework
Net
]
B
.[;— gl
L
U el Peceplands nicrnzcidn necesaiia...

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 ano 2005, y estos estan disponibles en la internet.
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11. 1 Pasos para la instalacién de SIHC V1.0
1. Insertar Cd de Instalacién.

2. Ira MIPC, y agui abrir el Cd de instalacion, el cual contendrd los

siguientes objetos.

_J Instatador SIHC V1.0 -Jod
Archvo  Edcién  Ver Favortos  Herramentas  Ayuda +
W - ¥ y o
Atés Arriba Blaguada Carpetas Vistas Srcroni2ads. ..
3 Cilinstalador SIHC V1.0 vigdw

”»

Tareas de archivay carpeta

S vi.0
_J) Creai nueva capeta

&) Pulicar sty carpeta an Web
nu COmpsitr esta arpets |

Otros sitios 2
w» Discolecat (C:)

) s docurentos

= De<umeros Compartiios

% WP

g B15 stics dered

Detalles ¥

3. Dar clic sobre la carpeta SIHC V 1.0

~JSHC V1 0 oks
[ archive Edidbn Ver Favortos  Herramentas Ayuda i
| \ 2 O hd N f
@ - 3 e !
Alsds Ambo Bisqueda Carpatas Viates Sincronizacd... 1
1‘ ) C:\lntalador STHE V1 .0YSTHC v1.0 v Er
| Toreas o archive y carpeta 2 //j Debug Rsloaio
_J Crew nueva carpeta

|
| & Pibiicr ento coputa v Weh 4 SMCvILC |
I o Loty ozta carpeta r l

Otros sitws
.y dretatador SHC V1A |I
| 1Y 4z dociamentes I
3 DocunxTacs Camowldos
3 trc
g M2 stios de red

Datalles =
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4. Esta carpeta contiene los siguientes iconos. Usted podrd dar clic sobre

cualquiera de los dos instaladores.

e ]
—bebue ) . g (=} @
Archivo  EGddn  Ver  Favortos  Horramenlos  Ayuds i |
r . g
w - ! = ]
Atrhs Anbas Bisqueds Carpatas Victas Sincroneacd. ...
" -3 S\instalador STHC 1. 0Y5THC v1.0\Debug hall > I
— e z
1 Tarcas de archivo y carpeta ES oy Sehs . | 57 1 Su;\.p
! — " | =
| S Croar mieva cariata P =y e
| D Publicer ests capets e Web ] smevio
£ur LOMDIrte asts cerpeta Iy !
| 8 SaY
i Otros sitins x
|
| _3 SHCvio

| 1§ Miz documentos
__ Decumentaes cam padus
3 4PC

%J 133 avies de ced

Detallee ¥

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

proceso de instalacion del software. Dar clic en siguiente.

[EISHC vt 0 i—f;:]

Este es el Asistente para instalacian de SIHC v1.0 GAD
S
E Vo akd

I

Efwnitslsdor be quisia pot los DAsOs recesanos paia nstaks SIHLC vi.0 en et equpo

Advetenzia. esie progiamy eutd piotegdo ot |as leyes de desechos Ge autar y olios tatados
neinzconaes La ieproduccion o drelrbiucion dicitas de este pograma, o de cuslquies paite del
meema. esté pensda por 13 ley con ceveras cancionas civies y penales, v tard obieto de 1odas las
accicnes pdiciales Que cosespondan

Cancela ! Sguenie >
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6. A continuacidn se escoge la cameta en la cual se guarda la

informaciéon correspondiente al software. Ademds se debe escoger si

el software serd utilizado por las diferentes cuentas de usuario

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

aplicacion {Recomendado). Dar clic en siguiente.

s vio

Seleccionar carpeta de instalacion

£l mstalader instadad SIMC v1 0 con ta sguanite caipeta

Pxanstalarto en ests cxpeta baga che &n "Siguiente”’. Paza instalaro enuna carpets dietmes haga
che en “Exarmna”

Carodgey
iCVArchve: de 9103 #a\SIHCASIME V1 Oy | Examna.
Epacoen o:cn_.._ l

Instatas STHT v1.0 sélo para este usuatio 0 pars todos los usualios de este equpo:

Paa todos los usuanos

Sk paxa esto ususio

[Comcar || canee | [ Swwover

7. A continuacién se mostrara el Ultimo pantallaza antes de iniciar la

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

!k‘;}sﬂc vi 0

| Confirmar instalacidn

| Eimsialedor estafsto para instald SIHC v1.0 en ol squipo.
Haga cic on "'Siguente' para indciar 12 instaaran

[ Concetar | |  <amss | | Ssiouecte> |
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8. Instalando SIHC V1.0

THSIHC v1.0
instalando SIHC v1.0

| irabydo SIHT v1.0.

| Epese...

l = ]

9. Instalacién Completa

FoEaak;

| Instalacién completada

SIHE v1.0 5= ha instalada eencctomente,
Haga cic en "Cenrar’ para saly.

Utiice Windows Updale pars cualquier actualzac de NET Fi |

[L_]

Ahora ya hemos finalizado el proceso de instalacién y podemos proceder a

utilizar el Sistema de informacién para el manejo de Historias Clinicas y Citas

Médicas SIHC V1.0.
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11.2 Acceder al Sistema de Informacion SIHC V1.0

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.

o

THEY

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

2. Por medio de los programas anclados en el menu Inicio.
= |nicio
= Todos los Programas

= SIHC V1.0

11. 3 Eliminar la aplicacién SIHC V1.0 de un equipo

Para eliminar la aplicacién, debemos seguir los siguientes pasos:
s Inicio
= Panel de Control
=  Agregar o Quitar Programas

Una vez ubicados en Agregar o Quitar Programas, procedemos a dar clic en
el botén Quitar, debajo de la aplicacién SIHC V1.0.
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! |
i : )
%) Agregar o quitar programas - _ . ,__-_JQ‘.
1
e -y
Pregrames ectusbnente mstalados: O Nogtrar actuah:acones Qirdenar por: Nowdie v| I
‘ Cad 0 ' : PN
ov?gjv:\cs & eossRecovery Professional Tamafio 1,64072
2 Hide Folders P 1.2 for Windows 2000f-F Tamahio 0,648
| ) 5 tahTipes Tamafin 2,0148 |
| f_lq:qo; fievec [ Mcafes vinssScan Enterprise Tamaiio 33,90M3
b T Meszanaar PlustLva Tamaio 9,21ME |
~ '@7 £ Niczoselt MET Eramawork 1.1 Temedio %598 |
Agegzroquiar  4ZMoosoft NET Framewark 1.} Spamich Langusge Pack Tamafo 3,098
i cemponentes de o
Windows * 7 xrosft Offce Prafessional Edtion 2003 Tanafio S5,000Q |
' W Msi Tamafio 20,5218
@ 15/ 00has_0? Ta0aio 0,25M%
; Configea 380 @ QuetTews Tento 71538
| predetamnados | o vi Tamado B
Hagp e 50 p2x obkencr pformacisn de seocrte, Uizade QZBgnlinto
i Se wibpor Rimavez  1906/2007 |
” Para cambizr o qubar este programa de su 6qupo, haga dic en Cambiar © Quikar. Canbsar '@Tl |
15) windowss Installer 3.1 (K6593303)
i 3. VAndows Live Messenger Yamaiio 27,6608
RS 2 ||

Aparecerd un cuadro de dialogo, que solicita la confirmacidn del proceso.
Dar clic ensi.

Agtegar ¢ quitar progtamas

:.7 / ¢Estd seguro de que desea eliminar STHC v1.0 de su equipo?

[ si [ w |

De esta manera habremos eliminado el sistema de informacién de nuestro
equipo.
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12. ERRORES

Al momento de ingresar o loguearse al Sistema de Informacién SIHC V1.0, se
pueden presentar 3 errores posibles.

Error 1: este error consiste en la no conexidén con el servidor, es decir, no
puede conectarse con el servidor asociado y por lo tanto, no puede iniciar
sesion, a lo cual se presentan el siguiente mensaje:

SIHC ®<H

Imposible Conectar a la Base de Datos SIHC a travez de servidor |

A este mensaqje el sistema responde de la siguiente manera (ver figuraj,
bloqueando la entrada.

RUKCIAR SESION

-~ T
I_, A Bant il
: A G Nombre:

b‘lh L

Contrasefia:

[ Ingresar

— —
Cancelar I

] i

Error 2: sucede cuando los datos para el ingreso al sistema no estdn
completos. La aplicacién arroga el siguiente mensaje:

(s =i

H———— SR—— R {

| &3 i
[ 6 Datos Incompletos, Yerifique e Intente Nuevamente ||

f
|
= e S

Al darle clic en Aceptar, el usuario podrd volver a intentar el inicio de sesidn.

Error 3: ocurre cuando el usuario no ha digitado datos correctos, el software
mostrara entonces el siguiente mensaje:
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SHC @'

& 3
1 / Verifique su Contrasena e Intente Nuevamente
-

Aceptar I

Al darle clic en Aceptar, el usuario podrd revisar y verificar o modificar lo
necesario para poder acceder al inicio de sesién.
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13. CODIGO FUENTE

Para un mejor control de los procedimientos, funciones y procesos
desarrollados e implementados en el cédigo fuente del software, los nombres
de los diferentes ayudas graficas que ofrece el lenguaje en el cual fue
codificado el programa, se estandarizaron de tal manera que facilitara el
proceso de creacidon de la aplicacidon. A continuacidén se muestran los

componentes:

o 0 o
" =1
(n- Formulatio " élg,!

MATIMENES

TabControl

Cada uno de los elementos mostrados anteriormente estadn asociados a por

lo menos un formulario dentro del programa.

Se utilizo Verdana como tipo de lefra, en tamano 10y 12.
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' ESTRUCTURA NOMBRE
Label (Etiqueta) IlblNombre

Button (Botén) butNombre_w
Texbor (CoiodeTexio] | ixiombre
i ComboBox {Combo) cmbNombre |
CheckBox (Casilla Verifico_gj_é_r_j) ~chbNombre
' RadioButton (Casilla Confirmacién) rdbNombre
. DatalimePicker (Fecha-Hora) dipNombre
TabContol (Controles]  tocNombre
GroupBox (QﬂJpo de Estru_c?uros) 5 grb_rjc?mbre
__l;)otoGriq_(Y_insor de Reportes) dtgNombre
| MainMenu (Meny) menuNombre !

En la mayoria de los formularios los procedimientos y funciones son en
esencia {os mismos.

A continuacién, algunos procedimientos comunes:

ESTADO

Public Sub Estado (ByVal Est As Booleen, ByVal Limp As Boolean)
txtCodigo.Enabled = Est

txtNembre. Enabled

|

Est

If Limp Then

txtCodigo. Text =
txtNombre. Text = "

End If
End Sub
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‘CARGAR FORMUULARIO
rivate Sub frmFormulario_Load(ByVal sender As System.Object, ByvVal e As
System.EventArgs) Handles MyBase.Load

Estadc (Faise, True)
txtCodigo.Enabled = True
txtCodigc. Focus ()

cmdNuevo.Enabled = True

cmdGuardar.Enabled = False
cmdConsultar.Enabled = True
cmdEliminar.Enabled = False

If Not (ident2 ") Then
txtCodigo. Text ident2
cmdConsultar_Click (sender, e)
Else
txtCodigo.Text = "*
Enad If

End Sub

'SALIR
Private Sub cmdSalir Click(ByVal sender As System.Object, ByVal e As
System.EventArgs) Handles cmdSalir.Click
Dim salir As frmPrincipal
salir = New frmPrincipal
salir.Show()
Me.Cliose ()
identz = ""
End Sub

‘NUETVO

Private Sub cmdNuevo Click (ByVal sender As System.Object, ByVal e Aas

System.EventArgs) Handles cmdNuevo.Click
Estado (True, True)
txtCodigo. Focus ()
cmdNuevo.Enabled = True
cmdGuardar.Enabled = True
cmdConsultar.Enabled = True
cmdSalir.Enabled = True
cmdEliminar.Enabled = False
Actua = 0

End Supb

'CONSULTAR
Private Sub cmdConsultar Click (ByVal sender As System.Object, ByVal e As
System.EventArgs) Handles cmdConsultar.Click

Estado (True, False)

txtCodigo.Enabled = True

txtCodigo. Focus ()

cmdNuevo. Enabled = True
cmdGuardar.Enabled = True
cmdConsultar.Enabled = True
cmdEliminar.Enabled = True
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If Not (txtlodigo.Text) = "' Then

GuardarAuditoria ("SIHC DIAGNOSTICO", "CONSULTAR DIAGNOSTICO")
Dim Consulta As MySCLCommand = New MySQLCommand
Dim Resultado As System.Data.IDataReader

Consulta.Connection = [Globall.RD
Consulta.CommandText = "SELECT * FROM SIHC _DIAGNOSTICC wnere
DiaCodigo='" & txtCodigo.Text & "' ;"

Consulta.CommandType = CommandType. Text
Resultado = Consulta.ExecuteReader()

Dim Sw As Integer
Sw = 0
Actua = 0

While Resultado.Read()

txtNombre.Text = (Resultado{"DiaNombre”))
txtCodigo.Enabled = False

cmdGuardar. Enabled = True
cmdConsultar.Enabled = False

Sw = 1

End wWaile

If Sw = 0 Then
MsgBox ("Diagndéstico no Encontrada en la Base de Datos",
MsgBcxStyle.Exclamation, '"SIHC")
txtCodigo. Focus ()
Estado (False, False)
txtCodigo.Enabled = True
txtCodigo. Focus ()
cmdNiuevo. Enakled = True
cmdGuardar.Enabled = False
cmdConsultar.Enabled = True
cmdEliminar.Enabled = False
Else
Actua = 1
End If
End If
End Sub

‘GUARDAR
Private Sub cmdGuardar Click (ByVal sender As System.Object, ByVal e As
System.EventArgs) Handles cmdGuardar.Click
If Actua = 0 Then
If Not (Trim(txtCodigo.Text) = "'") And Not (Trim {txtNombre.Text) = "")
Then
Dim Consulta As MySZLCommand = New MySZLCommand
Dim Resultado As System.Data.IDataReader
Consulta.Connection = [Global].BD
Consulta.CommandText = "SELECT * FROM SIHC DIAGNOSTICO Where
DiaCodigo='" & txtCodigo.Text & "' ;"
Consulta.CommandType = CommandType.Text
Resultado = Consulta.ExecuteResader ()

Dim verificar As Integer
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verificar = &

while Resultado.Read ()
verificar = 1
End wWhile
If verificar = 1 Then
MsgBox ("Este Cdédigo yva existe. Debe tener en cuenta que el
oes

Codigo es UNICO para cada Diagndstico.", MsgBoxStyle.Critical, "Usuario
Existente”)

Else
Dim Sentencia As String
Sentencia = "INSERT INTO SIHC DIAGNOSTICO VALUES ('" &

Trim(txtCodigo.Text) & "','” & Trim(txtNocmbre.Text) & "')"
EjecutarBD (Sentencia)
Estado (False, False)
MsgBox ("Diagndsticc Guardado Satisfactoriamente”,
MsgBoxStyle.Information, "Diagndstico")
Guardarﬁuditoria("SIHQ_DIAGNCSTICO", "GUARDAR DIAGNOSTICGC")
cmdNuevo.Enabied = True
cmdGuardar.Enabled = False
cmdConsultar.FEnabled = False
cmdEliminar.Enakled = False
End If
Else
MsgBox ("Datos Incompletes”, MsgBoxStyle.Critical, "Datos
Incompietos”)
txtCodigo. Focus ()
End If
End If

If Actua = 1 Then
Actualizar()
Endi I
End Sub

Pubiic Sub Actualizar()
If Not (Trim(txtCodigo.Text) = "") And Not (Trim(txtNcmbre.Text) = "")
Then
Dim Consulta As MySCLCommand = New MySQLCommand
Dim Resultado As System.Data.IDataReader

Consulta.Connection = [Global}.BD

Consulta.CommandText = "SELECT * FROM SIHC DIAGNOSTICO Where
DiaNombre='" & txtCodigo.Text & "' ;"

Consulta.CommandType = CommandType.Text

Resultado = Consulta.ExecuteReader ()

Dim Ced As Integer
while Resultado.Read()

Cod = (Resultado("DiaCodigo”))
End While

Dim Sentencia As String
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Sentencia = "UPDATE SIHC_ DIAGNOSTICO SET 'DiaNombre™ = '" &
Trim(txtNombre.Text) & "' Where DiaCodigo = '" & Trim(txtCodigo.Text) &

nrn

EjecutarBD (Sentencia)

Estado(fFalse, Falise

MsgBox ("Diagndéstico Actulizado Satisfactoriamente’,
MsgBoxStyle. Information, "SIHC")

GuardarAuditoria ("SIHC _DIAGNOSTICO", "MODIFICAR DIAGNOSTICO")

txtCodigo.Focus()

cmdiuevo. Enabled = True

cudGuardar.Enabled = False

cmdConsultar.Enabled = False

cmdEliminar.Enabled = False
Else

MsgBox ("Debe Llenar Todos Los Campos', MsgBoxStyle.Critical, "Datos

Incompletos")
txtlodigo. Focus ()
End If
End Sub

'ELIMINAR

rivate Sub cmdEiiminar Click (ByVal sender As System.Object, ByVal e As

System.EventArgs) Kandles cmdEliminar.Click
Estado (True, False)
txtCodigo.Enabled = True
txtCodigo. Focus ()
cmdNuevo.Enabled = True
cmdGuardar.Enabled = False
cmdConsultar.Enabled = Falise
cmdEliminar.Enabled = False

If MessageBox.Show("¢Estd seguro de gue Desea Eliminar este

Diagnostico?”, "Eliminar”, MessageBoxButtons.YesNo,

MessageBoxIcon.Exclamation) = DialogResult.Yes Then
Dim Consulta As MySQOLCommand = New MySQLCommand
Dim Resultado As System.Data.IDataReader

Consulita.Connection = {(Giobal].BD
Consulta.CommandText = "DELETE FROM SIHC DIAGNOSTICO Where
DiaCodigo='" & txtCodigo.Text & "' ;"

Consulta.CommandType = CommandType.Text
Resultado = Consulta.ExecuteReader()

MsgBox ("Especializacion Eliminada", MsgBoxStyle.Exclamation,

"Eliminar")

GuardarAuditoria ("SIHC DIAGNOSTICO", "ELIMINAR DIAGNOSTICO")

Estado(False, True)
End If
End Sub
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EXAMINAR
Private Sub cmdExaminar Click(ByVal sender As System.Object, ByvVal e As
System.EventArgs) Handles cmdExaminar.Click
Dim form As frmConsultarDiagnostico
form = New frmlonsultarDiagnostico
form.Show()
Me.Hide ()
End Sup

Private Sub Menultem2 Click (BvVal sender As System.Object, ByVal e As
System.EventArgs) Handles MenuItem2.Click

Help.ShowHelp (Me, “C:\SIHC Auditoria Vé6\Ayuda.chm",

"Ayuda.chm: :/diagnosticos. html”)
£nd Sub

‘GUARDAR AUDITORIA
Public Sub Guardariuvditoria(ByVal tablelBlt As String, ByVal operacionEj As
String)
Dim fechalngreso, fechaActual As DateTime
fechalIngreso = fechalActual.Now
Dim Fecha, Hora As String
Fecha = Microsoft.VisualBasic.Format (fechalngreso, “"yyyy-MM-dd")
Hora = Microsoft.VisuvalBasic.Format (fechalngreso, "HH:mm:ss")
Dim Sentencia As String
Sentencia = "INSERT INTO SIHC AUDITORIA VALUES (" & UsuarioActual & ", '"
& loginUsuariokctual & "',’'" & tablaRlt & "','" & Fecha & "','" & Hora &
wi P [x & OperaCionEj %G HI) "
EjecutarBD (Sentencia)
End Sub

HEMEROTECA




Sistema de informacion para el
Manejo de las Historias Clinicas y

By e

Citas Médicas > i "
Versién 1.0

Manual del Usuario

Ing. Sandra Bonilla R.
Ing. Eduardo Padilla P.
Ing. Maria A. Ricaurte G.




Tabla de Contenido

) Pag.
INTRODUCCION
1. PANTALLA DE BIENVENIDA oo e e 4
2. INICIAR SESION  ooooucicinieiccee et iesstsitastsns st ee st et st sneansanessssnsansans . 4
2.1 PEREIL IDE JISWARIO), ..o s e s v s rssrcessnss seeu sy 857 o 1o s 175 4. 00558 x5
2.1.1, ADMINISErAdOr.. ..o s . 6
2. 320 I BASIE®. cromsamawas memst cam de T G e R A AR G T e e B e s s 4- & 49
2: 1:3. Brofesignal de 1a158lud... s s nmsen soemmesates . 58

B A B e Pt i E e g e g s i e P I e S B A o




Introduccion

El sistema de informacidon para el manejo de las historias clinicas 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 la aplicacién.

Por este motivo este manual de usuario contiene todos los pasos a seguir,
basandose en imagenes propias del software que lo ayuden a usted como
usuario conocer y aprovechar al maximo la aplicacion.




S“-'c Sistema de Informacién para el manejo de Historias Fecha de Emisidn:
V Clinicas y Citas Medicas SIHC Versién 1.0 Junio de 2007
1.0

Manual del Usuario Pdaina 4

1. Pantalla de Bienvenida

. SHC - Sistema de Informacin para el Manejo de Historlas Clinicas y Citas Medicas

Bienvenido al ‘
Sistema de
informacion |

para el ‘

manejo de |

Historias '
Clinicas y

| ’ — o Citas Medicas |

l Enorar I |Cancelar1

Este formulario es la primera interaccion que tiene el usuario con la
aplicacion. Si se desea ingresar presione el botéon Entrar, en caso contrario
presione Cancelar.

2. Iniciar Sesion

['INICIAR SESION

I = Sy K e
!." A Y —w
;im_: Nombre: I medico |
Crep WM I
Contrasedia: [ eeeee@®

l mgresar] 1 €Cancelar

C: k 74053 con Servidor MySQL en: locathast

Fig.2 Iniciar Sesion

En Iniciar sesion se debe ingresar el nombre y la contrasefia de usuario. Una
vez llenados los campos presione el botén Ingresar, si no desea ingresar
presione el botén cancelar.
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( Nota )

' Tenga presente que para poder iniciar sesion primero se ha tenido que crear /as cuentas de
los usuarios correspondientes. En caso de que ya conozca su cuenta y su contrasefla ingrese
{a informacidn en los campos especificos, en caso de que desconozca dicha informacidn,
comunigquese con el administrador dei software. /

2.1 Perfil de Usuario

Todo Sistema Informatico esta destinado a varios tipos de usuarios, y
dependiendo a é€stos estan definidos los procesos que se pueden llegar a
manejar dentro de una misma aplicacion.
En este software se manejan tres tipos de usuario:

v Administrador

v Profesional de la Salud

v' Basico

T e )

El perfil de usuvario es creado por e/ administrador al momento que crea Jlas
cuentas de los usuarios.
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Perfil de Usuario:

Administrador

@
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2.1.1 Administrador

SIHC - Sistema de informacion de historias Clinicas

MENU

INFORMACION USUARIO
CITAS
PROFESIONAL

r ESPECIALIZACION
INFORMACION PACIENTE
DIAGNOSTICO
CONSUELTA MEDICA
SERVICIOS
REPORTES DINAMICOS
IMPORTAR/EXPORTAR
AUDITORIA

| EN

Fig.3 Ingreso como Administrador

El administrador es el usuario encargado de mantener toda la informacion
que se maneja en la aplicacion. Esta en la disposicién de acceder de manera
ilimitada a todos y a cada uno de los moédulos que se manejan en el
software, con el fin de gestionar la informacion que se necesita para el buen
funcionamiento del programa.

Dentro de los médulos que se administran con este perfil de usuario estan:
Informacién de Usuario

Citas

Profesional de la Salud

Especializacion

Informacion Paciente

Diagnosticos

Consulta Médica

Servicios

Reportes Dindmicos

Importar/Exportar

Auditoria

NSNS ANECNESG KSR
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Informacion de Usuario

NGRESO USUARIOS

Ayuda
"‘,x‘ '“.4,,\..
A USUARIO
"'ih W
Codigo: | C]
UYsuarios del |
Nombres: Sistema |
Apsallidos:
1
Login: I = -
|
Clave: |
Perfil: -]
[
B B & B a «
Nuevo | i Guardar | | Consuitar Eliminar salir
W Presione F1para Ayuda

Fig. 4 Informacién de Usuario

Para acceder a este formulario presione el botdn INFORMACION USUARIO
del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3).

En informacion de Usuario se puede almacenar los datos correspondientes

a los usuarios que manejaran el sistema.
v' Para crear un Nuevo Usuario:

1. Presione el boton Nuevo

2. Llene todos los campos del formulario (cddigo, nombre, apellidos,

login, clave, perfil).
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‘\
Nota

Todos los campos son obligatorios, en caso de que deje alguno sin llenar, el programa
mostrara un mensaje de error.
El login y la clave es la informacion necesaria para el ingreso a la aplicacion.

3. Presione el botén Guardar

Nota

(

La aplicacion contiene un usuario pionero flamado SIHCV1, el cual no se puede
Eliminar v solo puede ser modificado el campo de la contrasefia.

J

v" Si desea Actualizar la informacion del Usuario:

1. Presione el boton Examinar

Se desplegara el formulario de los Usuarios Registrados (Ver fig. 5)

Usuarios '
Ceepeey] '
5" B Us mdos Reagistrados
S Codigo Nombre Apellidos Login =
| 145631248 Danvet Marales Dani
J' 23125478 Lorena Rios Lore
1 23145963 Katia Gonzalez k3tia
| 231478546 Juliana Avila Juli
| 2335696 Juan Aristizabal Juanes
23569845 ~ Humberto Restrepo ~ Humb
| » 325697458 Camita | e
| 56231000 Teresa Gutierrez tere
| 56321456 Luis Gutierrez luis
| 556321789 Julio Del Castillo Juto
i 564788963 Helena Perez Hele
| 569853214 Gonzalo Lopera gonzo
'. 63562148 Francisco Gimenez franc _
-
4] == === i
m!é X 1
TomatDatos Eliminar Salir
{F Dominge, 08 de Marze de 20
S ) Ve 573 e Y T —
Fig-—5Informacion de Usuarios Registrados

3. Presione el Boton Tomar Datos

2. Seleccione el usuario al gue desea modificarle la informacion
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Los Datos del usuario seleccionado se cargaran automaticamente al
formulario Informacion de Usuario (Ver fig. 4). En este momento se
puede modificar la informacion del usuario.

4, Realice los cambios necesarios y presione el boton Guardar.

v Si desea Eliminar Usuarios:

Existen 2 formas de hacerlo

1. Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Actualizar la informacion del
Usuario y presione el botén Eliminar del formulario Informacion de
Usuario (ver fig. 4).

2. O también puede seguir los pasos 1 y 2 enunciados en Actualizar la

informacion del Usuario y presionar el boton Eliminar del formulario
Usuarios Registrados (ver fig. 5)

Citas

Este moédulo tiene como fin gestionar la informacion correspondiente a
cada una de las citas apartadas por los pacientes de la institucion.

Para mas informacién consulte Modulo de Citas del Usuario Basico (Pag.
50).
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Profesionatl

3 H i

| T T ", el L7 Botén Examinar
| Cédula: | =

]

I | o

Nombres:

Apailidos:

Especalidad: r = = |

Diroccién:

Teléfono: | Celular: | B & Ii
! Emall : e ta !
; & R | ¢ 1 |
| Nusvo Guardar ] Buscar Eliminar Salir
G : =T =L e
Fig. 6 Informacion Profesional de la Salud
Para acceder a este formulario presione el botén i PROFESIONAL

del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3).

En este formulario se administra la informacion de los diferentes
profesionales de la salud con que cuenta la institucién.

v Para Crear un Nuevo Profesional de la Salud:

1. Presione el boton Nuevo

2. Llene los campos necesarios del formulario.

( R
Nota

Al lenar los Campos del Profesional de la Salud, debe tener presente que no es
obligatorio lfenar 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 boton Guardar.
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v Para Modificar la Informacion de un Profesional de la
Salud:

Una vez guardada la informacion del profesional de la salud, el programa
cuenta con la disposicion de hacer posible la modificacién de los datos, para

esto siga los siguientes pasos:

=

f Nota I

Si conoce El Numero de Identificacion del Profesional, no es necesario realizar los
| pasos 1,2 y 3. Basta con digitar el Numero de Identificacion en el Campo Cédula (ver
| fig. 6) y presionar el Botén Consultar, después de esto continue con el paso 4.

\__ _J

1. Si desconoce el dato de identificacion del profesional, se debe consultar
la Informacion del profesional de la salud presionando el botdn

izquierdo del Mouse sobre el Boton Examinar (ver fig. 6).
En este momento se despliega El formulario Consultar Profesional

(ver fig. 7).

Consuitar Profesional x — = e ——

ey

Cireccitn Teldfo
cam 78528

vatery 45455
12312

o Céduta Nombres | Apelidos
> 546468 camt cami
583585 valery vafery
1234560 Femando Manteraa cale 314
‘44191874 sardar bonita calls 5 54544
98563221 fabia Tabio favio 75734

. Esemen

Fig. 7 Consuftar Profesional
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2. Seleccione el Profesional de la Salud al que desea modificarle la
informacion

3. Presione el Boton Tomar Datos.
Los Datos del Profesional de Salud seleccionado se cargardan
automaticamente 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 boton Guardar.

v 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
Informacion de un Profesional de la Salud). Después de esto
presione el botén Eliminar (ver fig. 6).

2. También puede seguir los pasos 1 y 2 enunciados en Modificar la
Informacion de un Profesional de la Salud y presionar el botén
Eliminar del formulario Consultar Profesional (ver fig. 7)

v Para Agregar especialidades al profesional de la salud:

En caso de que un profesional de la salud posea mas de una especialidad,

debe seguir los siguientes pasos para adicionar

especialidades que tiene.

1. Presione en el Menu Medico.

Profesional de la Salud
Medico

Agegar Espedaidad

{ ver Espesia¥sas

T 1Ty

Cédula: | "_'—E

Nombres: |

Fig. 8 Menu Médico

al mismo las
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2. En el submenu desplegado presione en Agregar Especialidad.
Se Despegara el formulario Especialidad de los profesionales de la

Salud (Ver fig. 9).

: Especiatidad de los Profesionates de [a Salud

-

A }

Lo 137 )

|
| Profesional: - j

Especiatidad:

[

[ B ! Q,

i Nuevo Guardar | Buscar

J
Salir

Eliminar

_— ]

Fig. 9 Especialidad de los Profesionales de la Salud

3. Presione el botéon 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 Boton Guardar.
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Especializacion

1 ESPECIALIZACION '

l} Ea
7

1

I "'a~ 1.\-'- |

Codigo: | = IE

Nombre:

R =
Nuevo Guardar I Buscar | Eliminar

E

salir

' Fig. 10 Formulario de Eépécializacio’n

Para acceder a este formulario presione el boton | eseeciatizacion |
del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3).

En el formulario de Especializacién se puede almacenar toda la informacion
correspondiente a las diferentes especialidades del area cle Medicina.

v' Para crear una Nueva Especialidad:
1. Presione el botén Nuevo

2. Llene los campos especificados con la Informacién de la Especialidad
a guardar.

3. Presione el boton Guardar

v Si desea Actualizar la informacion de la Especialidad:
1. Presione el botén Examinar ...

Se desplegara el formulario de Consultar Especialidad (Ver fig. 11)
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| Consuttar Especializacion - |
T E e T S — WA= == |
ra [
[
P SN Especializacidn !
Cédigo Nombre ot 11
200 Cirugia Plastica !
201 Pediatria
202 Siquatria
205 medicina Interna |

206

| SHE

- 208 _
209 Oternnilaringologla
210 Qftalmelogia
211 Neurologia
212 Dermatelegia
213 Anestesiclogia
214 Urelogia ]
1002 Prueba2 ' :
10724 EYSREUEN 4 L’

1 5

‘ x 1 |
3 |
| TomaPDatos Eliminar Salir !

Fig. 11 Formulario de Consultar Especialidad

2. Seleccione la Especialidad que desea modificar.

3. Presione el Boton Tomar Datos

Los Datos de la Especialidad se cargaran automaticamente al formulario
Especializacion (Ver fig. 10). En este momento se puede modificar la
informacion de la Especialodad.

4. Realice los cambios necesarios y presione el botén Guardar.

v Si desea Eliminar Especialidades:

Existen 2 formas de hacerlo

1. Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Actualizar la informacion
de la Especialidad vy presione el botéon Eliminar del formulario
Especializacion (ver fig. 10).

2. O también puede seguir los pasos 1 y 2 enunciados en Actualizar
la informacion de la Especialidad y presionar el botén eliminar del

formulario Consuitar Especialidad (ver fig. 11).
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Y 4 (]
Informacion Paciente
Pestafias

:.";!;formacion Paciente l som— = . -~ =

Ve ~

‘ IK PACIENTE |ars | MuNICIpIO |

[| o T To— e —me—— e |
Generar Reporte_’l 'l

N° Xdentificacion: [

"‘I Tipo Documento: | £ | |

Nombres: | Apeflidas: i |
Fecha Nacimiento: Sako: e ] \
Gigecpion: Telefono:

|
Municipio: ——— Nivel: i |
1

i ey Usuario: J.
Empresa: |

{ {

B | -G ; g | |
Nuevo | GuardarJ Consultar | | Eliminar salir | |

Fig. 12 Informacion Paciente

Para acceder a este formulario presione el botén

INFORMACION PACIENTE

del formulario de ingreso como administrador

fig. 3).

(ver

Este formulario esta conformado por 3 pestafias: Paciente, ARS y Municipio
(ver fig. 12). Por tanto se puede almacenar la informacion correspondiente a
cada uno de estos Items.

Esta seccion se divide en 3 partes:

e Administrar Paciente
e Administrar ARS
e Administrar Municipios
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¢ Administrar Paciente
Como su nombre lo indica, esta parte corresponde a la Administracion
total de de la Informacion del Paciente.
Para Administrar Paciente Presione la Pestaifia Paciente (ver fig. 12).

v' Para Crear un Nuevo Paciente

1. Presione el boton Nuevo

2. Llene los campos especificados en el formulario.

3. Presione el boton Guardar

v' Para Actualizar Paciente

Una vez guardada la informacién del paciente, el programa cuenta con la
disposicion de hacer posible la modificacion de los datos, para esto siga los
siguientes pasos:

4 )

Nota

Si conoce El Numero de Identificacion del Paciente, no es necesario realizar los pasos
1,2 y 3. Basta con digitar el Numero de Identificacion en el Campo N°
Identificacion (ver fig. 12) y presionar el Boton Consultar, después de esto
continue con el paso 4.

N

A

1. Si desconoce la identificacibn del Paciente Presione el botdn
Examinar
Se desplegara el formulario de los Pacientes
Registrados (Ver fig. 13)
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' Infermacion Paciente

P
' PACIENTE | ARS | MUNICIPIO |
e = e — [~Buscar Por —— ey 5 t
| | | ~ Apeliido ~ Nombre i
{ |
|
Identificacion Tipo Documento Nombres Apellidos et i
b 1023541244 &6 Camila Vergara Castro i
10235985 RC Dano Ditta Fernandez M
112288 CG tuz Marina Rivas Hurtade i
1166461236 ccC Santiago Gomez Luna |
12100155 cc Juan anstizébal |
123444 ce Samuel Miguel Lopera Rodriguez )
12451008 RC Teresa Gutierrez Mendez | |
1925666 RC James 8rown l -
1988910 RC Tonny Prestan |
198599 RC Sebant:an Valdez Ramirez
2006 cC Kanng Mana Julio perez
23698547 TI Sara Gonzalez Herrers
24541225652 RC Camito antonio De [os Reyes Molina
32156963 (e tuz Marina Rivas Hurtado 1
3236564464 RC Ccarlos vives I
3335411366 cc Anastasia walls =il |
: - o1
/ Q, . A
| Tnma%-wus Consuitar [ Ycr{:idus \ 51&

—Fig. 13 Informacién de los Pacientes Registr_'adbs -
2. Seleccione el paciente al que desea modificarle la informacién
3. Presione el Boton Tomar Datos
Los Datos del usuario seleccionado se cargaran automaticamente

al formulario. En este momento se puede modificar la informacion
del Paciente.

4. Realice los cambios necesarios y presione el boton Guardar.

v’ 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 boton Eliminar (ver fig. 12).
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e Administrar ARS

Informacion Packdite
hE
\
7 A.' PACIENTE ARS | MUNICIPIO
“am T

Cadigo:
Nombre:
Direcclon:

Tslefonn:

b = T R
B = & a ff «F 3
Nuewo Guardar Cunsultﬂl’l Eliminar Salir 3

' Fig.14 Pestafia ARS

En esta seccion se explica la administracion de las ARS, con el fin de
gestionar las diferentes Aseguradoras de Riesgo de Salud con que cuenta
la Institucion.
Para Administrar Ars presione ia Pestafia ARS (ver fig. 14).

v' Para Crear una Nueva ARS

1. Presione el boton Nuevo

2. Llene los campos especificados en el formulario.

3. Presione el botén Guardar

v’ Para Actualizar ARS

La informacién almacenada de las ARS, puede ser modificada si asi lo desea,
para esto siga los siguientes pasos:
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( Nota \|

Si conoce El Codigo de la ARS, no es necesario realizar los pasos 1,2 y 3. Basta con
digitar el codigo de la ARS en el Campo correspondiente y presionar el Boton
Consultar, después de esto continte con el paso 4.

7

1. Si no conoce el cédigo de la ARS Presione el botén
Examinar [

De esta forma se desplegara un nuevo formulario (ver fig. 15) que
contiene la informacién de todas las ARS almacenadas en el

sistema.

| Informacion Pacients
[~
! PACIENTE ARS |muUNICIPIO

ARS

cédigo Nombre Oireceitn I'

P = UCOMPARTA ; =5 |

10031 CAPRECOM Calie 15#9¢ |

1002 CAFABA Caile 15#9¢ |

|

| ‘
. >}

|

Tnmanot 1 Salfr |

:m_.____ - el —— |
Fig. 15 ARS almacenadas

2. Seleccione la ARS que desea modificar

3. Presione el Botdbn Tomar Datos
Los Datos de la ARS seleccionada se cargaran automaticamente al
formulario.Haciendo posible de esta manera la modificacién de la
Informacion.

4. Realice los cambios necesarios y presione el botén Guardar.
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v’ Para Eliminar ARS

Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Actualizar ARS y presione el botdn
Eliminar del formulario Informacion de Usuario (ver fig. 14).

e Administrar Municipios

f Informacion Pacierde

LA
ffA; PACIENTE | ARS i

Loa >

Codige:

al

Nombre:

e

Nueve | | Guardar | | Cansuttar | | Eliminar = |  Salir

Fig. 16 Pestafia Municipios

En este mddulo se administra la Informacion de los diferentes Municipios

a los que la Institucién presta sus servicios.

Para Administrar Municipios presione la pestafia Municipios (ver fig. 16).

v Para Crear un Nuevo Municipio
1. Presione el botén Nuevo

2. Llene los campos especificados en el formulario.

3. Presione el boton Guardar
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v" Para Actualizar Municipio

Para modificar la Informacion de los diferentes municipios es necesario
realizar los siguientes pasos:

1. Presione el boton Examinar ... |

Por medio de este botdén la aplicacion muestra los diferentes
municipios almacenados en el sistema (ver fig. 17).

Informacion Paciente

_f." A)

\
! PACIEATE| ARS  MUNICIPIO |

MUNLICIITIO

Cédigo Nombre
» 1 Galapa |
Usiacuri
8aranoa
Soledad
Puerto Colombia
Bamranguilla
Sabanalarga

@O0 wWN

Tom: atos Salir

| — 5wt o )
Fig. 17 Municipfos almacenados

2. Seleccione el Municipio que desea modificar

3. Presione el Boton Tomar Datos
Los Datos del Municipio seleccionado se cargaran
automaticamente al formulario.Haciendo posible de esta manera
la modificacién de la Informacion.

4. Realice los cambios necesarios y presione el boton Guardar.

¥' Para Eliminar Municipio
Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Actualizar Municipio Yy presione el
botén Eliminar del formulario Informacion de Usuario (ver fig. 16).
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Diagnéstico

Diagnostico

l/ .\\

ol \‘

Lo 7 1 ——

cédigo: | L_J
Nombre:
Q |
o ; . 7

L Nueva Guardar Consultar Eliminar Salir |

Fig. 18 formulario de Diagndstico

. ) 7 f I
Para acceder a este formulario presione el botén | DiaSNoSTICO

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(Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud- Décima Version)

v Para crear un Nuevo Diagnostico:
1. Presione el botéon Nuevo

2. Llene todos los campos del formulario

,
Nota W

Tanto el Cédigo como el nombre del diagndstico son obligatorios, en caso de que deje
alguno sin llenar, el programa mostraréd un mensaje de error.

.

3. Presione el boton Guardar
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v Si desea Maodificar la informacion del Diagndstico:

Presione el boton Examinar

Se desplegara el formulario de Consultar Diagnodstico (Ver fig. 19)

Radio Button Radio Button

Codigo Nombre
| Consuttas Dimgnostico
| {,/'\\‘ | ‘,_ - Er_d st
H & H
b,"\ g
Cédigo Nembre
> apsi| AMEBIASIS IHTESTINAL CRONICA
2857 AMEBIASIS CUTANEA
A08Q AMEBIASIS, NO #SPECIFICADA
H531 ALTERACIONES SUBJETIVAS
H339 ALTERACION VISUAL, NO ESPECIFICADA
K103 ALVEOLITIS DEL MAXILAR
L5239 A¥ZLCCION ERITEMATOSA, NO ESPECFICADA
L630 ALOPECIA (CAPITIS) TOTAL
L6329 ALBPECIA AREATA, NO ESPECIFICADA
L7769 ACNE, NO £SPECIFICADO
A910 AMENORKEA PRIMARIA
09821 ABQRTO RETENIDO
0334 ABORTO ESPONTANEO: INCOMPLETO, SIN COMPLICACION
o200 AMENAZA DE ABORTO
Q8as AGRANDAMIENTO E HIPERTROFIA DE {AS URAS
R100 ABDOMEN AGUDO
Farax ACIDEZ
#43¢ AFORIA
san ABDOMEN AGUDO
7733 AGOTAMIENTO DERIDO & ESFUUERZO EXCESIVO
T28% ALERGIA NO ESPECIFICADA

|-

7 a, 1
'l'oma'ﬂ%‘ 5 ’7 Consultar

Fig. 19 formulario Consultar Diagnostico

N
L
Ver Todos

| [T 3 [

2. Seleccione el Diagnostico que desea Modificarle la Informacion.

Para agilizar la seleccion del diagnostico puede ingresar en el
campo Buscar la Informacidon del Diagndstico, ya sea el cédigo 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 diagndstico,
debe hacer lo siguiente:

Ingrese el nombre del diagnostico en el campo Buscar, Seleccione
el radio Button Nombre, despues de esto presione el botdn
Consultar.

Si por el contrario desea consultar por medio del codigo del
diagndstico, realice los siguientes pasos:

Ingrese el cédigo del diagndstico en el campo Buscar, seleccione
el radio button Codigo y por ultimo presione el botéon Consultar.
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3. Presione el Boton Tomar Datos
Los Datos del Diagnéstico seleccionado se cargaran
automaticamente al formulario Diagnoéstico (Ver fig. 18). En este
momento se puede modificar la informacion.

4. Realice los cambios necesarios y presione el boton Guardar.

v' Si desea Eliminar un Diagndstico:
Existen 2 formas de hacerlo:

1. Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Maodificar la

informacidn del Diagndstico y presione el botén Eliminar
de! formulario Diagnostico (ver fig. 18).

2. O también puede seguir los pasos 1 y 2 enunciados en
Modificar la informacion del Diagndstico y presionar el
botén eliminar del formulario Consultar Diagnostico (ver fig. 19)

Consulta Médica

Por medio de este médulo se permite gestionar de manera completa la salud
del paciente, ya que en este esta disponible la administracién de las
Historias clinicas. Para mas Informacién Consulte la pagina 60.




SIHC Sistema de informacién para el manejo de Historias Fecha de Emisién:
V Clinicas y Citas Medicas $I1HC Versién 1.0 Junio de 2007
f 1 ¢ Manual del Usuario Pagina 27
Servicios
I_S_ervicios P - . =
e T e : _— .
- Codigo l m
Nombl’ﬂ | ------- == = e T =%
|.
i [ g |
| B | = B A ]
t Nuevo |_'G_u§rdar Consultar El ininar ! Salir

Fig. 20 formulario de Servicio

SERVICIOS |

Para acceder a este formulario presione el botén |
del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3).

En este formulario se puede administrar toda la informacion de los diferentes
servicios que se ofrecen en la Entidad.

v Para almacenar un Servicio:

1. Presione el boton Nuevo

2. Llene los campos del formulario

e )

Todos los campos son obligatorios, en caso de que deje alguno sin Hlenar, el programa
mostrara un mensaje de error.

05:'{) Sii 70

£ 75 -

HEMEROTEDA

3. Presione el boton Guardar
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v Si desea Modificar la informacion del Servicio:

1. Presione el boton Examinar |

Se desplegara el formulario Examinar Servicios (Ver fig. 21)

| Examinar Servicio . . |

| -
P . Servitios
B A ¥

Codigo Nombre

o axT > 169 Gdontoio
| gla
.I 101 Crecimento Y Desarrollo !
| 102 Nutricion y med ‘
| 104 Medicina General
166 Medicina Especializada '
107 psicotogia
109 Fisioterapia
109 trabajo sociat ‘
1 110 control prenatal
111 vacunacion I
112 citologia |
114 planificacion familiar |
|
|
| '
I < ol
[
!. ; S I
Rtz i | Tama‘i*ato; Salir i

Fig. 21 Informacion de los Servicios Registrados
2. Seleccione el servicio al que desea modificarle la informacion

3. Presione el Botén Tomar Datos

Los Datos del servicio seleccionado se cargaran automaticamente al
formulario Servicios (Ver fig. 20). En este momento se puede modificar
la informacion.

4. Realice los cambios necesarios y presione el boton Guardar.

v Si desea Eliminar Servicios:

Siga los pasos 1, 2, y 3 enunciados en Modificar la informacion
del Servicio y presione el botén Eliminar del formulario Servicios (ver
fig. 20).
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Reportes Dinamicos

Repor® Dinimiso

ansgo
A,
,_A_ Expandic - Contraer
e
Botrar Sciecclon Constlta
| » [3SWMC_s3s e

||+ Dsatc_adorons
| | + Osmc_cmas
+ EJSHC_OAGXO3TICO
+ ] SHC_ESPECIAUZACION
+ [ SMC_EvOLuCion
+ [ $INC_EVOICION_DIAGNGSTICC
+ [JsmC_HC_tienosT o
| + [JSMC_HISTORIA_CLINCA
+ 3 SMC_HNICTIo
- [Jsic_pacienTe
- [ sHC_PROF STRY
+ [)SMC_PROFESISNAL ESRECIASTACION
» 3 SHC_PROFESIONSL_SALUD L —
« [) stc_semacio Generar Consulls Agregar Operador { Umgpiar
| + [J5RC_T:Po_LSUARI0 ‘ | =a JE i
+ [3SeiC_TPNOS
|+ [ SHC_USUARIC

l‘uma--i!"a- lru. Flpia tyoda [Ll

'Fig. 22 formulario de Reportes Dindmicos

Para acceder a este formulario presione el boton | REPORTES DinAMICOS
del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3).

El mddulo de Reportes dinamicos hace posible la ejecuciéon de consultas a la
Base de datos. Por medio de los reportes dindamicos se puede conocer la
informacion de las diferentes tablas con que cuenta la aplicacién.

v Si desea Generar un Reporte Dinamico
1. Seleccione los Campos de las Tablas que desea Consultar (ver fig.
23).

i
( Nota

Si desea observar todas las tablas con su respectivos campos, presione en el
Radiobutton Expandir.
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~ Expandir " Contraer
L=

i~ Borrar Seleccion Ci '}
| ‘ - Oswc_*Rs ~ [seL=cT

[O4raCedigo | SIHC_8RS ArsNombre. SIHC_ARS ArsDirecsien. SIKC_ARS. ArsTelefono. SIMC_MUNICIPIO HunNembre. St
G Arsnombre |HC_PACIEHTE Pacilentificacion. SIHC_PACIENTE. PacHlombres, SIHC_PACENTE.Pacipelldos, SHC_PACH
= ENTE PacNivel, 5MC_PACENTE PacSexe. SI4C_PACIENTE PacFecha_Nacimiento. SIHC_PACIENTE P&cDIc
BEAzzOEvccion <ccion, SIHC_PACIENTE.MURCodigo FROM SIC, ARS, SIHC_MUNICIFID. SIC_PACIENTE WHERE
B ArcTelefone SHC_PACIENTE ArsCodigomSIHC_LRS ArsCodiGo ANO
1 [ Ar=E=tado | SHC_PACENTE. MunCodigo=SmME_MUNICIPIO. MunCodigo
| + [Jskic_supToRA
i | + O skic_cimas
. DSIHC_UU\GNOSTICO
+ [ SHIC_ESPECIALIZ2CION
+ ] SHC_EVOLUCION
+ [0 S1C_EVOLUCION_DIAGNOSTICO
| + O StHe_rHe_buGnosIco |
« [ StHC_RISTORIA_CLRICA
- [ s _momcieo Lcen:rar consuluj { Agregar Operador ] | Umelar |
QMuncodigo
A Munxorrbre
{J#untscado
- [JSrec_pacENTE
| BB PaddentiRescion
R Pactiombres
| | Pachpellidos
‘ [ B vecrivet
FAPucSexo
| B PacFecha_nazimients
| FA#acOireccion
Oarecodigs
i R MunCodigs
{JracTeictono
Qeaceatado
| [QPaciipepes
Oracempreca
Dl(ccodlgo
+ [JSIC_PROF_SERY
+ [ SIHE_PROFESIONAL_ESPECIAIZACION —-I
{ » F15HC PROFESIONAL SALUD i k.
Prasiona FLpara ywda

Fig. 23 formuijario de Reportes Dinamicos

Salr

2. Presione en el boton Generar Consulta. De esta forma se puede
observar los datos arrojados por la consulta creada (ver fig. 24)

AczNombre ArsDirsooon ArgTelefone L A 3 i Packival PacSexi=|
COMPARTA Calle 2%292.%2 2200974 saranquiis 112288 Luz Kazina RArvas Hurtade 1 L
COMPARTA Cate 15296-52 3208974 Pusrto Tolombia 24841225652 Cavnito Antomo Do los Reyss Mo 1 L]
CoMPARTA CHlo 1585652 3208974 Ssofodod 6656523693  Rosa Vaiencono detn 1 ~
| 1 COMPARTA Cailo $5996-52 JZ00979 Sebanslorge 44191074 Sandro Milena  #ocille Sivas 2 F
COMPARTA Cade 15096-S2 3208974 Serrancuills 587567556 Jubse Novorro Pasx 2 F
COMPARTA Calle 15#95-52 3208974 Baranos 10236938 Ditta Fornandez 1 F
| LONPARTA Calle 1584652 3208974 Uziaenn 1024563248 Coinde verQara Costrs 2 F
| comparta Colle 15#96-%€ 5208974 Borrerquile 2954987522 Suan Estsben  Artizabel Viver 1 F
| COMPRRTA Callz 1567552 3206974 Puzsto Colombio 3236564453 Corlos Vsves 1 M
CAPRECCH Caile 15#95-52 2208474 2arrenauills 3335:1136€ Anastasis Woltz 1 F
CAPRECUMN Cpile 15896-52 3208974 faranos 1166261236 Santiags Gomez Luna i F
CAPRECOM Co'ls 15€96-52 3208974 Joremos 365214318 Yhll:am Navesto Tosces £ F
CAPRECOM Caila 15#96-32 2208974 Jarsnoz 4561215612 Robin Williame 1 F
CRPRECOM Colo 15896-52 3209974 3arsnos Greh64133 Rooaldo Fensocs 1 F
CAPRECOM Calfo 15#596-52 3208973 Barenos 4611636595 Andres Cebas 1 F
i CAPRECOM Calis 16996-52 JI20R974 Sotedod 4493465459 Sulto )z38 Medina Blan L L]
| CAPRECOM Calle 15896-52 320097 Barranauilla 669788036 Eiizabath Salgado Torres L 2
| cAPRECEM Cole 15636-52 9208974 Baranoa €9603484), Deisy Jsabst Coronade Loper 1 r
| CLPRECOM Cafis 1S#96.52 320997 Puero Satombla 193539 Sebactian Valdaz Ravtara> 1 3
| | CAPRECOM Calls 15£96.52 3208974 Baranoa 1285910 Tanay Preston 1 F H
i CAPRECON Caile 15#94-52 3208874 farranqukia 1985666 James Brown 1 F
CAPRECOR Calty 25296-52 3208974 2aranquilia 2008 Karana Xaria Julo Fervz 2 L
| CAPRECOM Calle 15296.52 3208974 Baranoa 451102221 Beyonce Knowles t F
{ CAVRECOM Caffe 25396-52 3208974 8erranauil:a 12200155 Juan Aristizgbal 1 F
CAPKECOM Cady 13498-32 32006974 Sarranguile  2X23099) L3 Maring Rives Mucatd 2 r
CAFADS Coliz 13£94-22 3205979 Puorto Czlombio 332004556 Shekire Dominguez Pere 2 »
caFasa Calle 15226-52 320¢97a 8aranos £6012304 Daniel Jose Mendoza Siguer 1 ¥ =
iy i

| ' 3

Salir

m [Prottane Floare Byuda
Fig. 24 Consulta Generada
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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 boton Agregar Operador. En este momento aparece un
panel que contiene lo diferentes operadores disponibles para
adicionarlos a la consulta(ver fig.25)

| Reporte Dindmico

| Ayuds
A = T
7 A' [ | & Expandir Contraer
%o, 2™ ] e i ¥ SESICHI |
| [~ Morsa Seleccion LS
| Gis 7 B
| a
=]
a
2
i m]
|EQ
i» g
g
1D
Pl e] |
+ 0 |
0]
|- 0
b Im| [ Generar Consulta J [ Agreges 09:1460!1 | Limpiar J

Agregar Operador
Operador

-0

[=)
ju]
a
2
[=]
&2
[~
a
o
=]
a
=]
a
a

Vista Previa
- el

[ Worevac B Viepler | Concelar ]

w

Fig. 25 Agregar Operador

3. Seleccione el operador. (ver fig. 26)

Operadar
(o

K]

L

AV I

<>
CounT
ORDER BY
LIKE

Fig. 26 Operadores
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v' Agregar Operador =, >,< 0 <>
Si presiona el operador: =, >,< 0 <>, aparece un nuevo panel (ver fig.
27).
—Agregar Operador = = =
l} Operador —Campos —
- -l ||s:Hc_ARs.Ar;ﬁ;,aqe;e - ]
| valor
jComparta lr Aceptar | ‘
A S S e =
[ S Gl

R

[ Agregar ] { Limpiar I l Cancelar

En este panel se debe seleccionar el campo (Ver fig. 28). y ademas debe
ingresar el valor del campo a comparar

SIHC_ARS.ArsNombre Al
SIHC_ARS ArsDireccion
SIHC_PACIENTE.Pactdentificacion
SIHC_PACIENTE.PacNombres
SIHC_PACIENTE.PacApellidos
SIHC_PACIENTE.PacNivel
SIHC_PACIENTE.PacSexo

SIHC PACIENTE.PacFecha Nacimiento

Fig. 28 Campos a Comparar

Presione en Aceptar para ver la vista previa de la consulta (ver fig. 29)
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Agregar Operador——— — '
Qperador [Campos —— — - S
[= - hd| [ [SlHC_ARS.ArsNombre vl .
Vaior i
[Comparta ' | Aceptar I ?
Vista Previa
A —— e DR —

| SIHC_ARS.ArsNombre,SIHC_ARS.ArsDireccion,SIHC_ARS.ArsTelefono, SIHC_MUNICIPIO. MunNo | |

{mbre, SIHC_PACIENTE. Pacidentificacion, SIHC PACIENTE PacNombres. SHC PACIENTE.PacApel

| hidos.SIHC PACl:NTE PacNivel, SIHC_ PACIENTE.PacSexo.SIHC _PACIENTE. PacFecha Nacimient
1 0.SIHC PAClENTE PacDireccion,SIHC _PACIENTE MunCodigo FROM

| S|HC_ARS. SIHC_MUNlCIPIO.SIHC_PACIENTE WHERE

; StHC_PACIENTE ArsCodigo=SIHC_ARS.ArsCodigo AND

l Agregar J [ LimpiarJ [ Cancelarj

Fig.29 Vista Previa de /la Consulta
v Agregar Operador COUNT

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.

i——Agregar Operador

Operador
[CouNT =

[ SELECT COUNTIY) FROM SIHC_ARS.SIHC_MUNICIPIO. SIHC_PACIENTE WHERE
| SIHC_PACIENTE. ArsCodigo=SiHC_ARS.ArsCodigo AND
[ | SIHC PACIENTE. MunCodigo=SIHC_MUNICIPIO. MunC odigo

|
! Vista Previa
4
|

L Agregar ] l Limpiar J [ Cancelar J

e e

Fig. 30 Operador Count
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v Agregar Operador ORDER BY

Al seleccionar este operador, se tiene como fin llevar un orden en la
ejecucién de la consulta. Es decir si se desea puede observar el resultado
de la consulta y ademas 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).

Agregar Operador

Operador
| |ORDER BY

Vista Previa

| —

Campo

= i
SIHC_ARS.ArsNombre
SIHC_ARS. ArsDireccion
SIHC_ARS. ArsTelefono
SIHC_MUNICIPIO.MunNombre
SIHC_PACIENTE.Pacldentificacion
SIHC_PACIENTE.PacNombres

SIHC PACIENTE. PacNivel v |

Agregar J [ Limpiar ] [ Cancelar J

Fig.31 Operador Order By

v Agregar Operador LIKE

Por medio de este operador se pueden hacer basquedas internas en la
informacién del campo seleccionado. Si lo desea puede buscar en la
informacién 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 informaciéon (ver

fig. 32)
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Agregar Operador————— —— — =
. e e
Operador | ETmpe: _']
- SIHC_ARS.ArsNombre PN
u L &
KE = Valor: |5jHCARS. ArsDireccion
-8 SIHC_ARS . ArsTelefono A |
[ BUSCar i yc "MUNICIPIO. MunNombre L !
['¢ Al Inicif S'THC_PACIENTE.Pacidentificacion {
1 SIHC_PACIENTE.PacNombres |
| —|SIHC_PACIENTE.PacApellidos
SIHC_PACIENTE.PacNivel v

Vusta Prevna

i

[

Agregar Limpiar

||

| [ cancelar | .

Fig. 32 Operador Like

Ingrese el valor a buscar y seleccione una de las opciones de Btisqueda(Al

Inicio, Al final, En cualquier parte). Después de esto presione en Aceptar,
para observar la consulta en vista Previa (ver fig. 33).

Agregar Operador— — e
| - —_— e S
Operador | Campo: [5)HC_ARS.ArsNombre ~|
]L"(E ZJ | valor: [‘cﬁﬁ =
i Buscar—— —— ————— ———— : |
i | {(-" Al inicio U~ Alfinal ¢ En cualquir Parte |
| Aceptar
Vista Previa S HITE "

mbre,SIHC_PACIENTE. Pacldentificacion, SIHC_PACIENTE.PacNombres. SIHC_PACIENTE.PacApel |a
lidos,StHC PA"IENTE PacNivel. SIHC PACIENTE PacSexo,SIHC_PACIENTE. PacFecha _Nacimient
0.SIHC PAC!ENTE PacDireccion. SIHC PACIENTE.MunCodigo FROM

SIHC ARS SIHC_MUNICIPIO, SIHC PACIENTE WHERE

SIHC_PACIENTE. - ArsCodigo=SIHC_ _ARS.ArsCodigo AND |
SIHC _PACIENTE. MunCodigo= SIHC _MUNICIP1O. MunCodigo AND SIHC_ARS.ArsNombre LIKE "¢%’
| ORDER BY SIHC_PACIENTE,PacApeHidos

| | | tmpiar | [ cancelar |

[v]

Agregar

Fig. 33 Vista Previa de ia consuita Like

4. Despueés de haber seleccionado los operadores a utilizar en la

consulta, presione el botén Agregar, la consulta se adiciona al campo
Consulta (ver fig. 34).
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lhpom Din-nitn

[ vada

7N
L

< Expandir

I~ Bosrar Selaccion

T Qustuac:s

- [J3#MC_avoiToRIA
~ [5Me_eras
~ [J$IMC_R2GRaSTCO
- [ mHc_ERoECrauzACKN

|- Qemc_evowtion
[+ CSMC_EVOLLIIGN DAGHOSTICO

~ TISIHC_HC_DIRGHOSTICC

| = CJSeC_HISTORSS_CLNICA

- Osmcmu

Lo

Owan

B MuiNombre
MunE2ado

- [OSIMC_FACIENTE

Pacicentficadon

I YzcHombres

Braczoelides

fJPackes)

BPrasexe

BFracracha_tacimients

PacOmeccion

[ arsCadige
NunCatiz>

{1 2acTelsfono
PoxEstado

B PacT:30b0¢

racEmgrnud

Oticcodico

D SShC_PAOF SERY

SINC, F’OES‘( MAL_ESPECIAZAGOR

DSIN(_FFOF&',;I\,\!- YA
< ] SRC_SERANC
SIHE_TPO_USUAR)
~ O S8/C_THENOS
+ Oom _utuamo

m Presinoe F) pars Aysda
Fig. 34 Consulita Adicionada a /a caJa de texto Consulta

Consulta

~ | SSLECT

$MC_ARS e shoredice SIMC_IRS ArsBices:ton, SIHC_ARS {efont. SHC_MUNICIPIO. Meatomboe, St
HC_FACIENTE Pacdentl  SIHC_PACIENTE brea. SIHC_PACIENTE.Pacop cfiidos, SUK_PACH
|BNTE Paclivel. 51K _PACENTE. PacSe 0,585 _PACIENTE Pacfechy Hacimiento, SiC_PALIENTES scOir
|ecchan, SHC  PACENTE. MunCodigs FROM SINC_ARS, SIIC_MUNKIPIO, S PACIENTE WRERE

| SHC_PACILATE. ArsC adigomSHIC RS AesCodigo AHD

S$:41C_PACEENTE phurC 0dinow SIHC_MURBCIIO MunCothgo AND SBIT AQS Aszsiombys LKE %' OPDER
|BY SIHC_paciante Pacsgeilidos

Agregat Operador Lirrgriar

Generar Col_l@

Salir

5. Presione el boton Generar Consulta
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Importar/Exportar

Para acceder a este formulario presione el boton l
del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3).

Exportar/importar

L devo
o T,

Cor 4>

v Seleccione lasTablas @ Exportar fImportar

I W Nombre de lo Tabls

SIHC_ARS

SIHC_CITAS

SIHC_DIAGNOSTICO
SIHC_ESFECIALIZACION
3IHC_EVOLUCION
SIHC_EVOLUCION_DIAGNOSTICO
SIHC_HC_BIAGNOSTICC
SIHC_HISTORIA_CLIMICA
SIHC_MUNICIPIG

SIHC_PACIENTE
SIHC_PROFESIONAL_ESEECIALIZACION
3IHC_PROFESIOMNAL _SALUD
SIHC_SERVICIG
SIHC_TIPD_USUARIO
SIHC_USUARIO

<[ R

3 |
| — 7
I Exportar Datos Importar Datos Salir

Fig. 35 for)nulél_'io_Importar/Exportar

IMPORTAR/EXPORTAR ‘

El modulo de importar/Exportar hace posible la extraccion y el ingreso de la
informacion a la base de datos por medio de archivos de texto generados por
la aplicacion.

7

Nota

%,

Por la seguridad de la Informacion Contenida en la Base de Datos, se recomienda no
modificar los Archivos de texto generados por la aplicacion, ya gque al modificar la
Informacién de dichos archivos, se correrd el riesgo
Necesaria para el buen funcionamiento de la aplicacion.

de alterar La informacion

J
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v Para Exportar

1. Seleccione las tablas que desea Exportar(ver fig.

la Informacion de la Base de Datos:

botén Exportar Datos.

36), Presione el

1‘ Exportar/importar
Aschivo

Selecdone lasTablas a Exportar/Importar

4 Nombre de la Tabla

v SIHC_ARS

v SIHC_CITAS

v SIHC_BIAGHOSTICO

v SIHC_ESPECIALIZACIOM

v SIHC_EVOLUCION

v SIHC_EVOLUCIOr_DIAGHOSTIC®
v SIHC_HC_CIAGNOSTICO

v SIHC_HISTORIA_CLINICA

v SIHC_MUNICIFIO

v SIHC_PACIENTE

v SIHC_FROFESIONAL_ESPECIALIZACI®N
v SIHC_PROFESIONAL_SALIID

v SIHC_SERVICIO

v SIHC_TIPO_USUARIC

v SIHC_USLIARIO

' . o B q

- it
Exportar Datos Importar Datas Salir

f’ig. .36 Seleccionar Tébla;

2. Se desplegara la ventana Exportar Datos (ver fig. 37), en la que
debe establecer la Ubicacion en la que se guardara el Archivo de
Texto generado por la Aplicacion.
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Exportar Datos 2_@
| Guad en [[F Exeriono ~] & BB f
:_ {‘_}Mis documentos l
(o ¢ MFC
Bocumentos . $Mis sttios de red
CCARes ) Asgesorial

i U ) Asesoria2

£ scntotio D) Ayuda SIHC
s JEncuesta ¥S
D Generador de &yuda
-/ )imagenes
| Mis documentos ) Imagenes SIHC
winstaladores Macromedi- Ayudas

i

|

| : taotra parte

| ‘j‘}g LIPS Player dleatorio
l

MiPC LASIHC
Auditoria

|
| is sili e e— ————— ————
b Mis sitios de red o II— = |
ll Tipo: [Texerie) = Cancelor | !
Fig. 37 Exportar Datos

3. Después de haber establecido la Ubicaciéon del Archivo, Ingrese el
nombre del mismo en el campo Nombre

4. Presione el boton Guardar

El archivo generado por la aplicaciéon tendra una apariencia similar a
la siguiente:

I Datos Exportados - Bloc de notas
| archivo Edicion Formato  ver Ayuda
linsert inte ~SIHC_ARS' va1ues§1.02, ‘CAFABA', ‘Calle 15#96-52',3208974,1) -

insert into 'SIHC..ARS' values (1001, 'CAPRECOM', ‘calle 15#96-52',3208974,1;
|insert into 'SINC_ARS' values(1000. 'COMPARTA', ‘Calle 15#96-52',3208974,1 ,
insert into SIKC_OIAGNOSTICO ™ values('rR100°', 'ABDOMEN AGUDC' ) y
insert into 'SIHC_DIAGNOSTICO ' walues('San’, 'ABDOMEN AGUDO') i
insert intoe SIHC_DIAGWOSTICO  values{ 0034, ' ABORTO ESPONTANEO: INCOMPLETO, SIN COi
finsert into ~SIHC_PIAGNOSTICO values('0021','ABORTO RETENIBO'J

insert into [SIHC_DIAGNOSTICO W values('R12X', 'ACIDEZ )

flinsert into [SIHC_DIAGNOSTICO' values('L709', 'ACNE, NO ESPECIFICADO')

insert into SIMC_DIAGNOSTICO' values('LS39°, 'AFECCION ERITEMATOSA, NO ESPECIFICADA
linsert into |SIHC_DIAGNOSTICO ' values('R3491','AFONIA’)

linsert inTto 'SIHC_DIAGNOSTICO ™ values('T733', ' AGOTAMIENTO DEBIDO A ESFUERZO EXCESIV

>

1<

" Fig. 38 Archivo de Exportacidn
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v' Para Importar Informacion a la Base de Datos:

1. Seleccione las tablas que desea Importar (ver fig. 36), Presione el
boton Importar Datos.

2. Se desplegard la ventana Seleccionar Archivo a Importar (ver fig.
39), en la que debe ubicar el archivo que desea Importar.

i 1 T Bl
Seleccionar archivo a importar _‘_?_,
Buscas en I_(;-) Escrlong _L] cr B
| b. ) Mis documentos ) sihet
I %) ¢ MIPC
'me;:f& . Mis stios de red
t(‘(‘;l.eé % |_)Asesorial
Lﬁ _JRcesoria?
o Ayuda SIHC
Escritatio

Encuesta YS
Generador de Ayuda
«)Imagenes
Mis documentos ) ifmagenes SIHC
winstataderes Macromedi- Ayudas
_Laotra parte

&g Ivp3 Player sleatorio
MiPC ISIKC
Audrora I
“.)
i3 de ied
Mis silios de T m— e —— —
" e 5 ]
Teo [Tewotby o =] cancelar |

Fig. 39 Seleccionar Archivo a Importar

3. seleccione el archivo. De esta Manera se Ingresara a la Base de Datos
la Informacion Contenida en el Archivo de Texto.

/ Nota \

Si se intenta Ingresar Informacién que ya estd almacenada en la Base de Datos, el
programa arrojaré el siguiente mensaje de Error )
- m \
X}

informacion Invatida
@ La Informacion Para Importar a fa tabld SIHC_ARS, ya asté aimacenada en la Base de Datos, Verifique el Archivo ||
|

|




S‘Hc Sistema de Informacién para el manejo de Historias Ffecha de Emisién:
V Clinicas y Citas Medicas SIHC Versién 1.0 Junio de 2007
1.0

Manual del Usuario Pagina 41

Auditoria

AUDITORIA ‘

Para acceder a este formulario presione el botén 1
del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3).

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
aplicacién, estas operaciones son las que se realizan directamente con la
base de datos: Eliminar, Consultar, Guardar y Actualizar datos, ademas del
ingreso y la salida al sistema.

Auditoridd
frchivo

A
{A \  Consultar
| oo T Yodas

Operattanes techns 66 1 Sistema

Identificacisn ogn Tabla Fechs Hotz Oparacix
L4 123 ss NINGUNA 11/4/2007 12:0  £0:38:39 INGRESG AL SISTEMA
123 53 RINGUNRA 11/4/2007 120 21:29:43 SALIR OEL MOLULO OE HISTO
123 55 RINGUNA 28/2/2007 12:0 21:39:02 INGRTSO AL SISTEMA
123 58 She_Kistens _Cinica 23/3/2007 12°0 21:39:12  CONSULTAR KISTORIA CLINIG
123 £13 sthe_Paciente 287372007 12°0 21:39:19 CONSULTAR PACIENTE
123 St she_Pacienta 28/3/2007 12:0 21:39:25 CONSULT4R PACIENTE
123 s sthe_wistcria_Ginice 28/3/2007 12'8  21:39:26 COMSLLTAR HISTORIA CLiRIC,
123 ss Sihe_Evovzion 28/3/2007 12:4  21:39:29 CONSULTAR EVOUSCIEN
123 55 Sihe_Evalucion 23/3/2007 12:0 21.39:30 CONSULT4R EVOLUCION
123 58 Sihc_Evdlucion 20/3/2007 12°0 21:39:31 CONSULTAR EVOUUCIEN
123 5 NINGUINA 23/3/2007 12'0 21:39:32 SalIR CEL MOCULO D HISTO
|
»
4 - | 8
s
Exporter Datos | Tmportar batos Salie |

Fig. 40 Formulario de Auditoria

v Para Consultar las operaciones realizadas en la
Aplicacion:

Presione con el botdn izquierdo del Mouse en el combo Consultar, para asi
poder ver las diferentes formas de consulta disponible (ver fig. 41).
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Consultar

—

ITodos
Usuario |
Tabla
Fecha

Fig. 41 Combo Consultar

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.

o« Consultar Todos

Al hacer este tipo de consulta, se mostraran todas las operaciones que se
le han hecho al sistema. Para esto debe Seleccionar en el combo
Consultar el item Todos. De esta forma se cargaran de manera
automatica todas las operaciones realizadas.

o Consultar por Usuario
En la Consulta por usuario se filtran las operaciones gque 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 item Usuario. En el
formulario se cargard el campo Login (ver fig. 42) necesario para la
realizacion de la consulta.

Consultar Login
Usuario ) 3 !I—_Q - - i I | 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 def Usuario y presionando el botén Consultar.

O bien, Presionando el Boton Examinar, que desplegara la lista de
todos los usuarios Registrados (Ver fig. 43).
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Auditeria
o
1,\ .
{ A‘) Consultar Login
G e = T | [ Conserer
Usuarios Registrados
Comge Nambe2 Agreioos Login Estado Tipo e Lsuano
123 sarore bonHa ss 1 Admawstrador
12348 Octavio osé 2ambeanw Cu fos Re 0ctd 1 Admwrstrados
122456 4meia Lopez aa 1 agmmrtdor
1234567 tma 8on: i3 Rivas Bo i Admurestrador
22125476 Lorena Frs Lore 1 3Fsico
231478546 Juliana avita i 1 83stco
v Sssbea AT ARSI uaed T S ReTTIE
23569845 Humberx Resirspo thonb 1 8asico
375697458 Camis Rodriguez can 1 3adico
5¢2310669 Tecesz Gutierrez tere i 3asico
S¢321956 Luis Gutemrez dis 1 Basico
56321789 Julio Dsl Casilio jidtio 1 $asizo
564738962 Helana Fecez Bee 1 3asco
$6$853214 Gonz3lo Lepera g3 1 33sico
63562145 Francisen Gimenez fanc 1 3a%ico

e kN

Fig. 43 Usuarios Registrados

Seleccione uno de los usuarios y presione el boton Tomar Datos, de esta
forma se cargaran 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 item Tabla. En el formulario
se cargara el combo Tablas (ver fig. 44) que se necesita para hacer
posible la consulta.

Consultar Tablas

[Tabla v f £

Fig. 44 Panel Consuitar por Tabla

2. Seleccione en el combo Tablas, la tabla que desea consultar y de
esta manera se mostraran 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 Menu: Consultar por Fecha, que
nos permite ver las diferentes formas de filtrar la informacion para la busqueda de las
operaciones hechas en el sistema Ver (fig. 45).

Auditoria
Mechivo  Consikar Fecha

= =a  Conala Todos

Por medio de la Consulta por fecha se pueden ver las operaciones hechas en

Fecha de Inicio Fecha Final

Fig. 45 Consultar por Fecha

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

especifico en el rango de fecha seleccionado.

h] - e s ——rr 5 — - —— - - = .
v |18/03/2007 I {1/04/2007 vl Consultar |

Para visualizar todo lo que se hizo en un rango de fecha:

Debe seleccionar con el botén izquierdo del Mouse el menu Consultar
Fecha (ver fig. 45), en el submenlu desplegado seleccione consultar

Todos.

Seleccione la fecha de inicio y la final y presione el botéon Consultar.

Para visualizar lo que hizo un usuario especifico en un rango

de fecha:

Seleccione el Menu Consultar Fecha y en el submenl desplegado presione

con el botdn izquierdo del Mouse en Consultar por Login

Consultar
fF echa

Fecha de Inicio Fecha Final Login

[18/03/_2007 _.j 11/04/2007. --___E : B

Fig. 46 Panel Consultar por login

Consultar
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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 boton Consultar.

O bien, Presionando el Boton Examinar E, que desplegara la lista de
todos los usuarios Registrados (Ver fig. 43).

Seleccione uno de los usuarios y presione el boton Tomar Datos, de esta
forma se cargaran todas las operaciones que el usuario seleccionado ha
realizado en el sistema en el rango de fecha especificado.

v' Para Exportar los datos de la tabla Auditoria:

(ora i

Debe tener presente que al exportar los datos de la tabla Auditoria, toda la
informacion contenida en dicha tabla sera efiminada. .

Si desea exportar los datos de esta tabla siga los siguientes pasos:

1. Presione con el botén izquierdo del Mouse en el Boton Exportar Datos
(ver fig.40).

El sistema arrojara el siguiente mensaje:

Exportar Datos

'E A Expoitar 3y Datos toda la infermacin Cantenida en ia Tabla Rudkona seed Bmnads cDesea Contnuar y Eiranar
[ 2

toda 1 Informaoin?
Si ] o

Fig. 47 Mensaje Exportar Datos

En este mensaje se le informa al usuario lo que conlleva la exportacién
de la informacién, ya que al exportar se elimina toda la informacion
contenida en la tabla de Auditoria.

2. Presione en si, para continuar la exportacion de los datos.

En este momento se mostrara el cuadro de dialogo que permite la
Exploraciéon de Archivos (ver fig.48).
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Guardar Archivo @E '
| — - =l A
| Guardar en: ][Q E scritosio _v_l c¥ B3E- “
% ¢ Ivusdocumentos AudkcriaUitimaversion vb |
I e, 4 MipC Diag f
Dﬁﬁ"‘:‘ SJdwis siios de red Guardar i’
: ..._e ) Ayudal Nivel_Cornplejidad |
| .s} _)Encuesta VS Nuevo Barumento de texto
. Ecutcin )Imacenes ODBCFuncisna
| )lmagenes SIHC paintblack :
| _JMP3 Player gleatorio Prequrita
: ’j a3 Sandra-lle
Mis documentos aaaa 33
[ 23383333 55555
! 9 Area Tareas Pendientes Ii
| 4 | ArsDiag {1 Tipo_area II
! MiPC Ij asas tipopreg
N Aud? Todos |
|
. w < > |
i 2 |
| Mis sitios de red — e — -
| o | g
Tipo: [Texto "] S ___v_] _Cancelal _f

LTE}Q. 48 Cuadro de didlogo Explorador de Archivos(Guardar)
3. Seleccione la ruta en la que desea guardar el Archivo de Exportacion.
4. Digite el Nombre del Archivo.
5. Presione en el Boton Guardar.

Si todo ha salido bien el sistema arrojara el siguiente Mensaje:

Operacion Terminada E—fﬂ

i LOs dXXos se han Exportado Extosamente. La Ubxcandn dal & chivo es: € \Documents and
< ,J SettngsiprucbalEccrronol Aodtony txt

Aceptor

Fig. 49 Mensaje Operacion Terminada
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v Para Importar Datos a la Tabla Auditoria:
Para la importacion de los datos se requieren los siguientes pasos:

1. Presione el boton Importar Datos.
En este momento se mostrard la ventana del Explorador de Archivos

(ver fig.50).
Seleccionar archivo a Importar 2 @1
—_— - - Al " |
Buscaren: | [} Escritosin j & E3- 'I
5 . IMis documentas Auditoria Tipo_Area
LJ " MiFC AuditeriaUltirmaversion tipopreq |
Documentos  ajuis sitios de red Diag Todos ,
recientes L. - 1]
—— Ayudal i vb !
u JEncuesta Vs Guardar |
- ZJImagenes Nivel_Complejidad
Escritetio - -
) Imagenes SIHC fuevo Documento de texto
MP3 Player aleatorio ODBCFurciona
" it
I Y - a2 paintblack
Mis documentes 3332 Pregunta
23332333 SandraMile
3 Area 535353
_}g ArsDiag ss
MiPC Tl asas $5555
! ) ©Aud? Tareas Pendientes
| - < >
| — ]
His sitios de red ————— — - -
. Mombre: | —L—I [ AkE e J
: S = —— i
Tipo. Texte [*.txt) ~|  Concelwr 1 I

Fig. 50Cuadro de didlogo Explorador de Archivos (Abrir)

2. Seleccione el archivo a importar, ya sea con doble clic o Presionando el
boton Abrir.

[ Nota )

LAI importar Archivos el tnico formato aceptado es el de texto. J

Si el archivo seleccionado cumple con la sintaxis requerida para aceptar la
importacién, el programa mostrara el siguiente mensaje:
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Datos Importados m

-
1 2 Los datos s2 han Importado ExRosamente
iy

Fig. 51 Mensaje Datos Importados

En caso contrario, si intenta ingresar un archivo de texto que no cumpla con
lo requerido, se mostrara el siguiente mensaje de error:

Error al intentar Importar Datos

@ La informacion que intenta ingresar a la Base de Datos no cumple con la sintaxis Requerida, Verifique el Archive

| Aceptar I

Fig. 52 Mensaje de Error al Importar Datos




Perfil de Usuario:

Basico
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2.1.2 Basico

El usuario basico es otro de los perfiles que se manejan en la aplicacion. Este
usuario tiene bajo su disponibilidad la administracion de las citas. Por medio
de este modulo se pueden registrar las citas de los usuarios dependiendo a
los servicios que se ofrecen en la institucion, teniendo presente también el
Médico, la fecha y las horas disponibles para la asignacion de las mismas.

APARTAR CITAS

Ve lrowt>

INFORMACION PACIENTE

£ Ay N° Documento: Mol 3
T RS
S,
Nombra: Ageliido: =
Consultar |
INFORMACION CITA —
Servicio: Hora: |
Madico Primera Vex: 'yg -
Facha: T s
!i E ] /g
" [L .quw ki Quardar Lhminar Salir

Fig. 53 Formulario de Citas

Para acceder a este formulario presione el botén
del formulario de ingreso como administrador (ver fig. 3).

Este modulo tiene como fin gestionar la informacidén correspondiente a cada
una de las citas apartadas por los pacientes de la institucion (ver fig. 53).

v Para Crear una nueva Cita Medica:
1. Presione el boton Nuevo

2. Ingrese correctamente el NGmero del Documento del paciente,
y luego presione el boton Consultar. Si el paciente se encuentra
registrado en la base de datos, apareceran automaticamente los
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demas datos del paciente, que son los campos de Nombre,
Apellido, y Municipio, de lo contrario se desplegara el siguiente
mensaje.

3. Llenar los demas campos de la cita, elegir el servicio que es
solicitado, escogiéndolo de la lista desplegable en el campo
Servicio, luego el Médico, la Fecha que debe ser mayor al dia en
el cual se estd diligenciando la cita. Por dltimo la Hora y si es
Primera vez o no.

4. Presione el boton Guardar.

[ )

Nota

Al momento de elegir los datos de informacion de la cita, para diligenciar con

certeza estos datos, puede consultar Turnos (fig. 54) en el menu Ver del

formuiario (fig. 53). ]
A i

TURNOS

o
[ Dia Servicio Nombres Apellidos Turno |
»  Luneg pediatria Juan Alberto Perez Goenaga MaAana ‘
Martes odontologia  Camilo Jose Fuentes Diaz Tasde
Miercofes pediatria Elena Sofia Torces Gonzales Comptet
| Jueves cirologia Juan Alberto Perez Goenagda Tarde
Martes pediatr:a Juan Alberts perez Goenaga Tarde [

2 |

Fig. 54 Formulario de Turnos.
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v"  Si desea Consultar una Cita Médica:

1. Para realizar consulta de citas, debe dirigirse al ment(i Ver que se
encuentra en la parte superior izquierda del formulario y elegir la
opcion Consulta (Fig. 55) de esa forma se despliega el formulario de
Consultar Citas (fig. 56).

Ctas  »  Consula

Raporte 77 INFORMACION PACIENTE
Turneg

N <

! A 4 NO Dacumento:

Municipio:

Fig. 55 Menu Ver.

CheckBox

o i icio: ] Profesional: | i =1 Fecha: |
| e 4T X L

Mostrar }

Fecha Hora iC: _®oc, Paciente Nombres Pac:ente  Apeihidos Paciente ed. -\
v Somseoril gogells [wesesiee ol Neaeanlon (1 G |
| 28/04/2007 04:00 @  odontologia 1 Jonana Pawicia ejis Jaramillo 72589641 !
| 28/04/2007 08:C0 AN odontologis 1 Johane Patricia Meya Jaram:llo 72589641
| 27/C4/2067 09:00 AM  odontoiogia 1 Johana Patritia Mejia Jaramilio 556398745
27/04/2007 05:60 PN, odoatoiegiz 2 Anton:o Xaviar Marainez Urueta 72586641
23/04/2007 10:00 av.  odontologia 2 AntO0 XBv:er Martinez Urueta 72585641
25/04:2007 09:00 4% odontoiogia 1 Johans Patricia Meji3 Jaramtlio 72589641
26/03/2007 02:00 Pv  odontologia 1 Johana Pstrcia Majia Jaramillo 72589641
24/03/2007 11:0C AM  edontclega 2 Anton;o Xavier Marunezr Uruetd 72589641
08/04/2007 11:00 &M edontoiegia 2 Anton:o Xavier Martinez Urueta 726985473
23/03/2007 09:00 &M odontoicgid I Jotsna Patrica Meyia Jarammiio 556366745
23/03/2607 ¢5:00 PM  odontologia 2 RATON0 Xavier Martinez Uruats 72589641
KH - l 2l [‘

8

T m#tos

2. Elija el(los) campo(s) por medio de los cuales desee realizar la
consulta de fa(s) cita(s), tiene fa posibilidad de realizar esta consulta
por Servicio, Profesional y Fecha marcando los CheckBox
correspondientes (fig. 14). Luego presione el boton Mostrar, asi 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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v Si desea Madificar la informacion 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 botén Tomar Datos, automaticamente se cargara los
datos en el formulario de apartar citas (fig. 57).

4. Modifique los datos de informacion de la cita que necesite
(unicamente puede modificar servicio, medico, fecha, hora y primera

vez).
5. Presione el botén Guardar, para almacenar los cambios.

APARTAR CITAS

e IDvertar
INFORMACION PACIENTE

NO Documento:

Nombre: Apeliido: |
Consultar
INFORNMACION CITA
Servicio: [citologia T Hora: [05:00PM |

Meédico: [Perez Goenaga Juan A_lgrt-i_ﬂ Primera Vez: Ino o}

Fecha: [:775,2007 =]

5] =

Nuevo Guardar

KN Fl

Eliminar

Fig. 57 Informacion de la Cita consultada.
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v Si desea Eliminar Cita:

1. Siga los pasos del 1, 2 y 3 de Modificar Informacion de una Cita.

2. Presione el boton Eliminar, aparecera el siguiente mensaje de
confirmacion:

Eliminar

] «Esta seguro de que Desea Elminar esta Cita?
U § .

]
o |

3. Presione en Si

v Si desea Generar Reporte de Cita:

1. Para realizar el reporte de una cita, debe dirigirse al ment Ver que
se encuentra en la parte superior izquierda del formulario y elegir la
opcion Reporte (Fig. 16), automaticamente es generado el reporte de

la cita consulta.

| APARTAR CITAS
|| Ve Insestar

I Citas

Il Tumnos

| _Jumss
|7 A™

14
[ WEJ INFORMACION PACIENTE

N° Documento: |

Fig. 59 Opcion de Reporte.
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v Para Asignar los turnos de servicios médicos:

Boton examinar

Asigar Turnos !

TN

X ‘ Y = s e e A o
i :’4,'“ \,\-": e A= eI TS < |
| Profesionat Satud: B R { | !

Servicio: i = =y

Dia:

Turno:

Nuevo Guardar l Eliminar

" Fig. 60 Formulario de Asignacion de turnos médicos.

1. Dirija el cursor a la opcién Insertar (Fig. 61) presentada en la barra
de ment del formulario, dando un clic sobre la opcién Turno.

2. Luego del paso anterior, se despliega el formulario Asignar Turnos
(Fig. 60).

3. Presione el boton Nuevo.

4. Llene los campos Profesional Salud, Servicio, Dia y Turno del
formulario.

5. Presione el boton Guardar, de esa forma se almacena el turno de
servicio médico.

T - INFORMACION PACIENTE — T S

Fig. 61 Opcion de insercion de turnos.
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v Si desea Modificar algiin Registro:

1. Presione el boton de examinar del formulario Asignar Turnos (Fig.
60).

2. Debe elegir el registro que va a modificar (Fig. 62).
3. Presione el boton Tomar Datos.

4. Modifique los datos necesarios y presione el boton Guardar (Fig.

TURNOS
N
Sarvico Nombres Apellidos Turno
Lunes pediatria Juan Alberto Perez Goenaga Magana
»  mattes | odontologial | CamifoJose: | | | Fuentes DX - Tarde |
Miercoies pedistria Elena Sofia Torres Gonzales Complet
Jueves Gitologia Juan Alterto Ferex Goenaga Tarde
rarzes sediatra Juan alberto Perez Goenaga Tarde
pellste =7 o : T A s e
Lam-ét.tos Salir
_ o S Heria EoteeynEs e s S e
Flg 62 Turnos Almacenados.
Asigar Tumos
””‘-\.2
oo o7 A - e e e
Profesional Satud:  [Tomes Gonaaias Bena Saie Ea | B I
Servicio: ooz =
o Juees = :
i ﬁ'ad;l' =i —
>,
B & ] ‘
Nuevo Guardar Elsminar Salir l

Fig. 63 Modificacién de datos.
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v' Si desea Eliminar Registro:
1. Realice los pasos del 1 al 3, de Modificacion de Turnos.

2. Presione el botén Eliminar, aparecera el siguiente mensaje de
confirmacion:

Eliminar Turno
. -|

{ | E Esta segura de que Desea Elminar este turno?
e )

I Si ] Mo
Fig. 64 Mensaje Eliminar

3. Presione en Si




Perfil de Usuario:

Profesional de la Salud _
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-
2.1.3. Profesional de la Salud
Subpestanas
Pestafias
- I —— — | c— — —— P —— — — ——
Consulta Medica l
'thcﬁ S | = T = sl
[ o E ; >
A QE HISTORIA CLINICA . EVOLU@ 1
Qe i R R |
| e, w .,___. ———— e D ——— - e —— = —_‘_‘—'—-—-_.__,__ -u—:‘m.
g Datos de Identificacidn | Antecedentes Personales | Motivo de Consuita | € Fisico | Diagnostico S
"'—-_\_\__‘_*- e —— "
Paciente i T
SR i | ARS
Idenuficacion L_:-J Reporte
Nivel --
Tipo Dacumento
Usuario |
| Historia Clinica N° |
| | Empresa |
Nombres = Direccién | ¥ e o |
Apeitidos Municipio |
Fecha Nacimiente | = Telefoao
Sexo Edad
g | T I il
E}r | | o bod | [ 1
b Nuevo | Guordar | | consultor | | Etiminar | | Salir
A4 sawvas. 15 de tMarzo do 261007 —

lUste . o ==

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 aplicacién, ya que es la persona que tiene bajo su

disposicion llevar el seguimiento completo entorno a la salud del Paciente.

Al ingresar a la aplicacion con el perfil de profesional de la salud, el
formulario que se despliega es el de Consulta Médica (Ver fig. 65), en

donde el usuario puede:
v Crear Historias Clinicas
v" Crear Evoluciones
v Generar Reportes
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Consulta Médica

v' Si desea Crear una Historia Clinica:

1. Debe consultar el Paciente al que se le creara la Historia clinica, esto se

puede hacer de dos maneras:

Ya sea por medio del ingreso de los datos de identificacion del paciente
en el campo Identificacion;

(-]

Fig. 66 Campo Identificacion

Paciente

Identificacién

Después de haber ingresado dicha informacion presione el botén

Consuitar.

O bien, presione el boton Examinar que desplegara la lista de todos los
pacientes registrados en el sistema [z] (ver fig. 67).

Comsulta Medica
Roportes

'2\ [ g HISTORIA CLINICA @ EVOLUCION

P

o <
']_Busar Apsiiido: [
l i

| ldentfizacibn  Wombres apehidos Nivel Sexo Fecha de NacTientd Srsctito -
Li»  a2aess duen Aniztzibal 1 r 6/8/3$35 12:00:T0 am. cofto a3 T
I 5654997522 Juan Estedan Afispzabal vives 1 F 2/3/2585 12:00:00 0.4n.  CoRlo 47#35-0L
19€5566 Somes Bromn F 6/6/1585 12:00:00 b.m  Celle 47£35-08
;v ! 4612696999 Andr=s Cabas 1 L 2/4/198: :00:00 a.m  Caffe 10088-96
I ER€631841 Deisy 15abe! Coranada Lopare 1 F 27/4/292S A2 00.00 a.m CeRe 25£95-85
l 24541225652  Camilo katonc De los Reyes Noline 1 L 22/4/193S 12:08:00 a.m Karrers S6# 69-C
| 102369ES Derio Dsito Farnandex 1 F 2/4/2506S 12:08:00 3.m. Cole 160F8-95
362064566 Shakica Oeminguez Pera: z »® 2/4/1585 12:00:0C a.m C3l6 25§12-42
6446669113 Ronskss Fonssca i F 27471985 22:00:9C a.m  Calle S9£96-22 _vJ
44123476 Seme José Goenaga VViliatabos 2 F 14/:/1934 12:00:00 a.m Calle 4584545
1168461236 Sanego Gornes Luna 1 F 2/a/198% 12:00:00 a.m  Calie 1S£85.85
23698537 Sars Gonzalez Morrsre 1 F 2/4/2935 12:00:00 a.. Korveoo S&€ 65-2
12551006 Teoress Gutierrez Mander 1 M /472985 12:00:08 oun  CoBe 99495-22
68761566223 Denol ¥ Humberto Herrors ¥endoio 1 M 29/6119 100:00 a.m Cefle S8496-96
2006 Xorna Hana Iwia Peres 2 M /672022 12:00:00 a.m. Cofle S9¥9S-22
452102222 Bayonoe Know'es 1 F 37671983 22:00:00 a.m, 1
123144 Samue! Miguol Lopera Rodnguez L F 22/4/192S 12:00:00 a.m Karrera 56# 69»5_,_‘
s ] i

A3

e Y N N

©ol
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Fig. 67 Usuarios Registrados

Debe seleccionar una de las filas y presionar el botén Tomar Datos (Ver
fig. 67)

'/ Nota A

Utilizando cualquiera de las dos formas de consultar Pacientes, el programa se
encargara de llenar todos los campos necesarios para conocer los datos del
paciente, estos campos son de sélo lectura, y por tanto no pueden ser
modificados. Si existe datos incorrectos en la informacion del paciente, debe

\ comunicarse con el administrador del sistema. /

2. En caso de que al paciente no se le haya creado su respectiva historia
clinica, el programa arrojara el siguiente mensaje:

Historia Clinica .
|

[ !
1 / Este Paciente No Tiene Historia Clinica ¢Desea Crearla ahora?
N

l S I No |

Fig. 68 Mensaje de Usuario sin Historia clinica

Presione en Si, para proceder a crear la Historia clinica.

-
Nota

Al momento de aceptar la creacion de la Historia ciinica, todos los campos se habilitan
para el ingreso de la informacion del paciente.

R

3. El formulario de Consulta Médica (ver fig. 65) esta formado por 2
pestafas (historia clinica y evolucion) y estas a su vez estan conformadas
por varias subpestafias. Entonces para llenar la informacion de la historia
clinica, debe empezar por la subpestafia Antecedentes Personales [ | onq |og
datos que se solicitan y desplacese por el resto de las subpestafas
haciendo la misma operacion.
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Coosula Medica = = s = - - e
RQecots
AT LA u
) \ I H1sTORIA cLINICA @ EVOLUCION |
ol e |
Datos de fdomtificacién | Antacedentes Pertonatec | Motiva de Censutta | Examen Fisico
1ewvesi6n Dlagoéstica
| — i : |
— !
Plan de Maneje
¥ _Repore |
[
|
| |
— — e s e s e |
| ‘;‘
| [ B @ | | I 3 @
loase | Mueva | | Goardar | | concultar | | Eliminar H salir |
P
(LY . - - _ AdsRebardetiaedezor R

Fig. 69 Su;béstaﬁa diagndstico

4. Al llegar a la subpestafia | Diagnéstico | (ver fig. 69), debe llenar la
informaciéon diagndstica del paciente. Para esto debe presionar el botén

, el que desplegara una lista de todos los diagnosticos
(ver fig. 70) en base al CIE10 (Clasificacion Estadistica Internacional de

Examinar —

Enfermedades y problemas relacionados con la salud. Décima version).
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“_Conmﬂc Neédco

: -

| o= ) -y

A" IR HisTOoRIA CLINICA 7 evorucion

¢ | S

AT [ — - e e 2 — !
§ Buscar Par — d
[ Buscar: . c6dige & Rombng

Cédigo Hombee -

»  Ri00 LBDOMEN AGUDO
0323 ABORTO ESFONTARED: IHCOMPLETO, SIN COMPLICACION
Q324 ABOTTQ RETENIDO
a12% ACiDE2
1789 ACNE, KO ESPESIFICADC
1538 AFECCION ERITEMATOSA, NQ ESPECIFICADA
(2221 RFOHIA
¥733 AGOTAMSENTO DEBIO0 A ESFLERZO EXCES(VC
Qass AGRAKDAMIZNTO E MIPERTROFIR D€ 145 URAS
T784 BLEF.GIA NO ESPECIFICADA
L5320 DLOPECIA (CAPITIS) TOTAL
3% LLOPECEA AREATA, NO ESPRCIPICADA |
HS538 ALTERACION VIStal, NO ESPECIFICADA |
HS31 ALVIFRACIONES SUBSETIVAS
o2 ALVEOUTIS DEL MANILAR
ARG? AMEBIASIS CUTANEA
Af6x RMEQIASIS INTESTINAL CRONICA !
PP SmEmERATe wiA AP |

B o [ .
Tnm-r%m;i | consuttar l Ver Todos

Cervar |

i;l_.ﬂi,,. i

Uerinn 3 svevac. 26 de Abatt de 2007

Fig. 70 Diagndsticos

Seleccione el diagnostico y presione el boton Tomar Datos (ver fig. 70).

También puede buscar el diagnostico, para esto ingrese el diagnéstico a
buscar en el campo buscar y presione el boton consultar, se desplegara la
lista de los diagnosticos que concuerdan con lo ingresado en el campo,

seleccione el diagnodstico y presione el boton Tomar Datos.

El diagnostico seleccionado se cargara automaticamente a la subpestafia

Diagnéstico (ver fig. 71).

Consuita Médica
r;teaxtts

i{ HISTORIA CLINICA & g EVOLUCION
; w, -~

o

-~

P

Datos de identificacion | Antecedentes Personales | Mativo de Consulta | Examen Fisice Diagndstico

imecesi6n Diagnictica
1733 - | [AGOTAMIENT® DEBIDX A ESFUERZO EXCESIV

- =

Fig. 71 Diagndsticos Seleccionado

5. Después de haber llenado los campos de la historia clinica, presione
boton 54

Guardar

el
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Nota

/ Si al momento de presionar el botén Guardar, la aplicacion muestra el \
siguiente mensaje:

Informacion Imcompleta rvll.,
| _' = =
@ Para poder guardar la Historia Clinica debe Llenar todos los Campos Obligatorios
|

’ Aceptar l

se debe a que toda la informacion obligatoria no ha sido llenada, en fa historia
clinica de esta aplicacion es considerado obligatorio el ingreso de la informacion
correspondiente a los siguientes campos:

Motivo de Consulta

Enfermedad Actual

Antecedentes Patoldgicos

Antecedentes Familiares

Ecografias

Estado Fisico General

Tension Arterial (T/A)

Frecuencia Cardiaca (FC)

Frecuencia Respiratoria (FR)

Talla

Peso

Temperatura

Impresion Diagndstica

Plan de Manejo

L NS L O SR O NN N

v Si desea Crear una Evolucion:

[ Nota )

Para crear la evolucion de un paciente, primero se ha tenido que crear la historia
clinica del mismo.
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1. Debe consultar la informacién del paciente, para esto realice el paso 1
del enunciado anterior (Crear una Historia Clinica).
Al seleccionar el paciente se llenaran los campos de identificacién y de
igual manera la historia clinica del mismo.

2. Presione la pestaifia Evolucion, se llenaran automaticamente los
campos de identificacion, N° de Historia Clinica, Nombres,
Apellidos y la fecha de ingreso del paciente (ver fig. 72).

Comoka wddica

Peparte=
-~
) A B His1oriA cuinica EVOLUCION
e = SR S
T = |
| (“Evolationes Motive de Consulta | o Parsonales Ei Fisico | Diagnéstico | |
SEEN == e |
Reporte | { I
1dentificacién Historie Clnico =
10235985 e 18230631121
Fecha de Ingreso
| RaINbTeS [17Marf2007 16:54:49
{ Dario
I,uﬂ}g!c e Codigo de Evolucidn
| Ditta Famandex
|
Motive de Consults
Enfermedad Actual
ver
3 a 3 |
Nuecvo Guardar | Comsultar Eliminar salie i

Lists.. 8 355sé0. 37 de Marsw de 2007 ==

Fig. 72 Pestafna Evolucién

3. Presione el boton Nuevo, de esta forma se llenara automaticamente el
campo Codigo de Evolucion y se habilitaran los campos para el
ingreso de la informacién.

4. Al igual que en el enunciado de la Historia Clinica debe desplazarse por
cada una de las subpestaias y llenar la informacién requerida.
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f

Nota

\

Esta parte de la aplicacion también maneja los campos obligatorios.
Para que el sistema no arroje ningun mensaje de error al momento de guardar la

evolucién no puede dejar sin llenar los siguientes campos:
v' Motivo de Consulta

v Enfermedad Actual

v Diagndstico

v' Plan de Manejo

e

.| =
5. Presione el boton ‘LE:““’“

v Si desea Consultar una Evolucion:

Consulta Medica
[ regeetes

[ -~ '

(. |

LA, g HISTORIA CLINICA
-

\

Motlvo de Consultd | antecedentes Personales | Examen Fisico | Diagnéstico

EVOLUCION

[17/Mar/2007 17:42:%2
|| (1713172007 37:83133
| 1 7/Maf2007 17:4

Historia Clinica

1 7/Ma/2007 17:4 eaci e —a
o 1 ?:‘M::f:lm? 17:42:96 “{e_"“ﬁ én I- ABEI-__,
|| [13marz007 17405 10236985 ki
| 1 Ma/2007 1 T:40:07
I N1 2/Ma /2007 17:28:28 NoRres Fecha de Ingreso
[ S e [17/marf2007 17:94:11
Apellidos Codigo de Evolucién

[Otta Fernandez

| | Motivo de Consuita

|102369852007317174 411

Enfermedad Actual - s SCEN T e R

| | [
Boton Ver __;____,*_,mi §

z 1 [
B |[ @ N E
Nuevo Guardar fonsultar | Eliminar Salir

,‘.]a Sébado, 17 d& Marzo Ja 2007

Fig. 73 Consultar Evolucion
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1. Realice los pasos 1 y 2 del enunciado anterior (Crear Evolucion).

2. En la lista de evoluciones (ver fig. 73) estan todas las evoluciones
que se le han hecho al paciente, ordenadas por la fecha mas reciente.

3. Seleccione la evolucion que desea consultar.

4. Presione el boton Ver.

Reportes

En el Sistema de Informaciéon Para el manejo de Historias Clinicas y Citas
Médicas, el Mddulo de Consulta Médica esta habilitado para la creacion de
Reportes que pueden resultar utiles a las personas que utilizan esta
aplicacion.

Los reportes generados en este module son los siguientes:

v" Historia Clinica

v Formula Médica

v' Evolucion

v" Usuarios Atendidos

v Si desea Generar el Reporte de Historia Clinica

Consulta Médica

Repotes
e ( NS o
i . HISTORIA CLINICA | 3 EVOLUCION
a4 B
Datos de Identificacién | Antecedentes Personates | Mativo de Consuita| Examen Fisica | Dlagnéstico
Padente w5 oz ﬁ
| T P T T —— Al [CAFABA |
| Identificacion (¥611696999 Sl : = - \ Reporte

Nivel [}
Tipo Documento |Coduls

Fig. 74 Generar Reporte de Historia Clinica

Botdn Reporte
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1. Debe consultar la Historia clinica del paciente, para esto realice el
paso 1 del enunciado Crear una Historia Clinica. Al momento de
consultar el paciente la informacion de la historia clinica se cargara de

manera automatica.

(_ B Nota

E/ boton de Reporte (ver fig. 74) se habilitara solo en el caso de que e! paciente

consultado tenga su respectiva historia clinica.

2. Presione el botdn Reporte se despegara en un nuevo informe la

historia clinica del paciente consultado (ver fig. 75).

P SERVICIOS (MEDICOS INTEGRALES DEL NORTE SEMIN LYDA
\

MAPEFIOM A HO=TIO A

3. Si desea imprimir el reporte presione el botén Imprimir Informe

v Si desea Generar el Reporte de Formula Médica

Para generar el reporte de Formula Médica, tanto en Historias clinicas como

en Evolucion, se deben seguir los mismos pasos.
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1. Al momento de crear una nueva historia clinica o una nueva evolucion,
se deben llenar la informacion contenida en cada una de las
subpestafias. Cuando se encuentre ubicado en la subpestafia
diagndstico (ver fig. 76), se puede ver un espacio disponible para
ingresar la informacion del tratamiento que se le va a hacer a un
paciente (ver plan de Manejo fig. 76).

Subpestaina Diagnostico

—

Motivo de Consuita | Antecedentes Personales | Examen Fisico {Dlaonéstlco “'}

———

Impresion Diagndstica

S — |

Ll

I-/' Plan de Manejo - e 45 sl el oy (m ‘ Boton Reporte
— == s i /l :

-, i
Plan de Manejo <

Fig. 76 Generar Reporte de Formula Médica

2. Una vez llenado la informaciéon del Plan de Manejo, puede generar el
reporte, para esto presione en el boton Reporte (ver fig. 76). Se
desplegara el formulario que genera el reporte de formula médica.

3. Si desea imprimir el reporte presione el boton Imprimir Informe

=




|
S'Hc Sistema de Informacién para el manejo de Historias | Fecha de Emisién:
V Clinicas y Citas Medicas SIHC Versién 1.0 Junio de 2007
¢ | Manual del Ysuario Pdgina 70

v Si desea Generar el Reporte de la Evolucion

Consufta Médica
Repotes

. X -
A &{ RISTORIA CLINICA EVOLUCION
il"m?: _
~T e .
SR Motiug de Consulta | antecedentes Personates | £ Fisico | Diagnsstico
112007 15:55:16 A—
L Ma200T 1639145 ’T Reporte igetén Reporte

Hisborls Clinlca
2920061125

Identificacion
4611696992

Fig. 77 Generar Reporte de Evoluciones

1. Debe consultar el paciente, para esto realice el paso 1 del enunciado
Crear una Historia Clinica pag. Xx. Al consultar el paciente la
informacion de la historia clinica y de la Evolucion se cargaran de

manera automatica.
2. Presione la Pestafia Evolucion.

3. Seleccione una de las Evoluciones del Paciente y Presione el Botdn
Reporte.

4. Sideseaimprimir el reporte presione el boton Imprimir Informe

=

v' Si desea Generar el Reporte de Usuarios Atendidos

Consulta Medica
—Repmtas
| Usurios AenSdo
| S
[ =

|

HISTORIA CLINICA

Datos de Tdentificaclén | antecedentes Personales | Motivo de Consuita | Examen Fisice | Diagnéstico |

Fig.78 Generar Reporte de Usuarios Atendidos

1. Presione con el boton Izquierdo del Mouse sobre el ment reportes,
seleccione en el submenu usuarios Atendidos.
Se desplegara un nuevo formulario (ver fig. 79), en el que se puede
establecer el rango de la fecha que necesita para ejecutar la consulta.




SIHC Sistema de Informacién para el manejo de Historias
Clinicas y Citas Medicas SIHC Versién 1.0

Fecha de Emisién:
Junio de 2007

Manuat del Usuario

Pdaina 72

s Citas Meédicas
Goiceas || SIHC

Repartsz Dndel Version 1 8

- Wy ommana s wsa) | Guia de Usuario

Fig.80 Ayuda

Una de las formas para permitir el dominio completo de una aplicacion 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 aplicacion.

= Qrromcinre, Sistema de Informacion Para el Manejo de Historias Clinicas y

En el Sistema de Informacion para el Manejo de Historias Clinicas se puede

acceder a la Ayuda por medio de la tecla F1 o si lo desea a través del Menu

Ayuda (Ver fig. 81) ubicado en cada uno de los formularios de la Aplicacion.

Ayuda
Contenido

T —

Acerca de SIHC

e T = = Ry T

Fig.81 Menu Ayuda
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Pacientes Atendidos -
A ; ]
‘9@3__‘ Atencion al Pactente
Reporte
= Usuarios Atendidos
ags = ¢} Moyode2007 5 [—]
Pacientes atendidas del |
al
g ii ,i«iﬁ'i‘_'. 9}&

Fig.79 Formulario de atencion al paciente

2. Seleccione la Ars y el mes.

( Nota w

Al seleccionar el mes se llenaran autoraticamente los campos de la fecha Inicial y
Final, pero si lo desea estos campos pueden ser modificados para adaptarlos a las
necesidades aue se tenaan.

3. Presione el Botén Usuarios Atendidos, para generar el reporte.

4. Si desea imprimir el reporte presione el boton Imprimir =
Informe
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Para observar la Informacién acerca del Software, presione en Acerca de
SIHC (ver fig. 81) en el Menld de Ayuda. En este momento se despliega el

formulario Acerca de SIHC (ver fig. 82)

Acerca de SHC
i :

1 cion ] "y

Version 1.0

SIHC tiene como fin principal ayudar en & procesamiento de Histerias
chinicas vy Crtas medicas que se Hleven a cabo en una Institucion de
Salud

® 2005 - 2007, Reservados tedos los Dereches

Sandra Benills
€duardo Paddla |
Maria Ricaurte

Este sisterna de Informacion fue creado con fines educatives, v por tal

motivo no puede ser vendido, distribuide como parte de cualquier paquete }
comeraal, utihizado con fines comerciales, ya sea como aplicaion en s§ !
Misina o como Senvicio comer<ial. o usado o distribuide para generar |
cualquier tipo d# actitdad ucrativa.

1
I Salir ] |
I
1
i

BT N o . o s |
Fig.82 Acerca de SIHC






