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INTRODUCCION

La corporacion educativa mayor del desarrollo Simén Bolivar acorde con su
misién — vision de formar profesionales, promueve la organizacic’)n de servicios
gue, basado en los principios de la solidaridad, autonomia y ética profesional,
favorece al desarrollo social del individuo convirtiéndolo en un ente motivador del

entorno en que se desenvuelve.

Es por ello que, a través del Bienestar Universitario en el area de la salud, se
proponen y garantizar una atencién integral de excelencia al usuario, que le
permita disfrutar de una adecuada salud fisica, mental, social y espiritual, a través
de los diferentes programas que desarrolla, mejorando su calidad de vida vy
articulandose de esta forma a las demas areas representativas del bienestar,
promoviendo el trabajo interdisciplinario y la investigacion de, funciones

especificas de la institucion universitaria.

En la universidad, la salud es la expresioén fundamental de una cultura de vida, de
la afirmacion de los valores de la persona humana y de su esencial dignidad. Por
esto a través del Centro Medico Once de Noviembre se brinda un servicio de
atencion basica de salud, personalizada y preventiva orientada a la curacion de

patologia y rehabilitacién de los usuarios dentro de un modelo participativo.




Debido al crecimiento continuo de la infraestructura del servicio y manejo de la
informacion, se busca a través de la tecnologia una herramienta eficaz y

sistematica Para el desarrollo socioeconémico en la prestacion de servicio.

A lo largo de las dltimas décadas, la ingenieria de sistemas se ha hecho mayor.
Hoy en dia es reconocido como una verdadera disciplina derivada de una
investigacion seria, un estudio minucioso y un debate multitudinario. El principal
desafidé de todo ingeniero de sistema es mejorar la calidad y reducir el costo de
las soluciones basadas en computadoras que se implementan con el software.

Este proyecto de investigacion presenta las diferentes fases o etapas que se
requieren para llevar a cabo la construccion de un software en el Centro Medico
Once de Noviembre, con el fin de garantizar una mayor calidad y un mejor
servicio a esta entidad promotora de salud, en cuanto a manejo de la informacion;

tales como historia clinica, citas, consultas medicas, y reportes estadisticos.

El propdsito general de esta investigacion es brindar una solucion optima en cada
unas de las areas que comprende esta entidad, apoyado en el método deductivo,

se aplicaran todos los principios basicos de la ingenieria de software.

La estructura del plan de trabajo se inicia desde el ciclo de vida de un sistema,
este es el periodo que se entiende desde la concepcion inicial del sistema hasta

su eventual retirada de la comercializacion.




Es de suma importancia para los organizadores de este proyecto, plasmar los
beneficios de la tecnologia en cuanto a productividad, efectividad y mejora en el

tratamiento de la informacion.




1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El centro médico 11 de noviembre es una entidad prestadora de salud que vela
por el interés y el bienestar de la comunidad universitaria. Ofreciendo servicios de

odontologia, psicologia y medicina.

Esta entidad maneja planilla de historia clinicas, consultas médicas, en forma
manyal, lo cual genera dificultades al momento de ingresar un paciente
especifico. Periddicamente deben presentar un informe estadistico de los
pacientes que se registran al Bienestar Universitario, quien es la que vela por su

funcionamiento.

Segun estudios realizados a la comunidad universitaria que visita esta entidad,
se ha establecido que en la actualidad el 54% de los encuestados considera
regular la forma de almacenar los datos, determinando que existe una mala

organizacion en el manejo de la informacidn, esto origina una atencién lenta.

El 100% de los usuarios opinan que la informacion se lleva en forma manual, ya

que no disponen de herramientas tecnoldgicas apropiadas. El 60% opina que el
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manejo de citas médicas es regular, debido a la falta de un método apropiado

para controlar este tipo de informacion.

De acuerdo con estos reportes estadisticos se ha determinado que la mala
organizacion y manejo de los datos, son los principales problema presentados en

esta entidad prestadora de salud.

Debido a no contar con un sistema de informacién que permita almacenar los
datos, la gran demanda que tiene el centro médico dentro de la comunidad
universitaria, el alto indice de enfermedades, poco personal administrativo.

Esto aspectos han generado dificultades como gasto de tiempo, extravidé de
documento, alto indice de papeleria, calculo manual de reportes estadistico,
agotamiento del personal administrativo encargado de manejar informacion,

mayor espacio en la organizacién de los documentos, manejo de citas manuales.

Con la propuesta de crear un “software de informaciéon sistematizada”, no sélo se
pretende manejar la calidad de informacidn, sino contribuir con el mejoramiento

técnico-administrativo de esta entidad.




1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

Para obtener una mejor calidad y produccion del sistema es necesario las

siguientes preguntas.

¢, Bajo que aspectos la implementacion de un software en el Centro Medico Once
De Noviembre, mejoraria, las prestaciones de servicio, calidad y tratamiento en el
manejo de informacién, y como reflejaria la situacién tanto nivel estadistico como

nivel organizacional?




2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Disenar, desarrollar e implementar un Sistema de informacion para el manejo en
Datos Clinicos de los pacientes del Centro Médico Once de Noviembre de la

Corporacion Educativa Mayor del Desarrollo Simén Bolivar.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la situacion actual de |2 informacion sobre los estudiantes y
trabajadores que maneja el centro médico once de noviembre.

e Establecer los métodos de la ingenieria del software con el fin de obtener
un conjunto de criterio para su calidad.

¢ Desarrollar especificaciones que reflejen la informacién, funciéon y
caracteristicas del comportamiento del software.

e Disefar un proceso apropiado para l|la recuperacion y uso de la
informacion.

¢ Determinar la influencia que ejerce la desorganizacion de los datos en

archivos con el continuo crecimiento de la informacion.




Fortalecer la viabilidad del software con el fin de despertar a los usuarios la

importancia de la automatizacion del proceso y utilizacion de herramientas

tecnoldgicas.
Suministrar una informaciéon completa y detallada del sistema al usuario

final con el fin de obtener un conocimiento claro y completo.
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3. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion, analiza a través de estudios realizado, los
factores decisivos a la hora de disefar un software para el centro médico, lo cual
permitira realizar y diagnosticar fos problemas que afecta el sistema empleado

actuaimente en esta entidad.

Para evaluar la seguridad informatica en el sistema actual se trabajara bajo la
norma ISO 9001 necesaria para garantizar una calidad en el desarrollo del

proyecto.

Establecer soluciones para lograr resultados adecuados que afronten y permitan
buscar mecanismo disponible, de acuerdo con las demandas originadas e

involucradas en esta entidad.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 MARCO TEORICO

4.1.1 Teoria de la muiticasualidad.

“La afirmacion de salud integral se ubica en el ambito de la totalidad del ser
humano ya que la calidad de vida establece relacién con todos los aspectos de

las personas, biolégicas, los psiquicos, espirituales y sociales.

En este sentido, se define la calidad de vida como un postulado y un ideal en la
dignidad de las personas. Esta no se puede concebir adecuadamente sin el
ejercicio que cada una es capaz de realizar y sin la posibilidad de gozar en los
medio idoneos, dentro de su individualidad y sus alcances naturales, para una
vida sana como derecho fundamental” '

El problema de salud tiene su origen en varios factores causales que concurren
de manera simultdnea para producirlo y mantenerto. Ello significa que el problema
de salud como enfermedades, virus son multicasuales a diferencia de lo que se
creia anteriormente en el sentido que cada problema de salud se debia a una
sola causa.

También |a multicasualidad explica como el estado de plena salud se produce

como consecuencia de una conjuncion de factores que actian simultaneamente

! Bienestar Universitario 2000.Pag. 235




para que las personas se mantengan en perfecto estado de funcionamiento fisico,

psiquico y social.

El enfoque de salud integral tienen su fundamento en la concepcién
biopsicosocial, la cuales considera al individuo como un todo compuesto de
elementos fisicos, psiquico, sociales y espirituales. Por lo tanto permite no solo
hacer meiores diagndsticos y tratamiento sino también actuar con mayor
eficiencia en la promocién de la salud y prevencion de las enfermedades.

Historia Clinica: deben quedar almacenadas todas las enfermedades actuales y
pasadas que ha sufrido el paciente. La historia de las enfermedades actuales es
la parte principal para llegar al diagnostico. Algunas historias son simples y breves
y estan constituidas por pocos sintomas, facil de ordenar cronologicamente, y
cuyas relaciones reciprocas se descubren sin dificultad. Otras historias son
largas, complicadas y compuestas de innumerables sintomas cuyas

interrelaciones no son faciles de encontrar.

Antecedentes Personales: Se refieren a antecedentes de diferentes patologias,

modo de vida y caracteristicas del mismo paciente.

¢Que Tan Privada es la Informaciéon Contenida en una Historia Clinica?
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Las historias clinicas de los pacientes son uno de los pocos rincones
verdaderamente privados de nuestras vidas. Pareceria como si las leyes vy el
secreto profesional de los médicos permitieran el acceso a las historias clinicas

por personas ajenas al paciente.

¢ Qué informacion existe en una historia clinica?

El expediente clinico se genera cuando se recibe tratamiento de un profesional de
la salud, por ejemplo un médico, una enfermera, un dentista, un quiropractico o un
siquiatra. La informacién tal vez incluira Ia historia clinica, detalles de su estilo de
vida (tales como el habito de fumar o la participacién en deportes de alto riesgo) e
historia clinica de la familia. Ademas, su expediente incluira los resultados de los
examenes de laboratorio e informacidn que describe los resultados de las

intervenciones quirurgicas y otros procedimientos médicos.

¢Quién tiene acceso a una historia clinica?

A la historia clinica tienen acceso una amplia gama de personas, tanto dentro
como fuera de las instituciones de salud. Por lo regular se obtiene acceso a una
historia clinica cuando el paciente lo permite. Posiblemente, para obtener
tratamiento médico, el paciente firma un "formato de consentimiento general”. Al
firmar tal documento, al médico u organizacién de salud esta permitiendo mostrar

la historia clinica a las companias de seguraos, dependencias de gobierno y otros.

14




4.1.2 ingenieria de Software

Disciptina que ofrece métodos, técnicas para desarrollar y mantener software de

calidad para resolver problemas de todo tipo.

La ingenieria de software surge en la ingenieria de sistemas y hardware abarca

un conjunto de tres elementos claves, métodos, herramientas y procedimientos.

Los métodos en (IS) indican como construir técnicamente el software, esto abarca
un amplio aspecto de tareas que incluyen, planificacion y estimacion de proyecto,
andlisis de los requisitos del sistema y del software, diseiio en estructuras de
datos, arquitectura de programas y disenos algoritmicos, codificacion, prueba y
mantenimiento.

Las herramientas en (IS) suministran un soporte automatico o semiautomatico

para los métodos.

Los procedimientos (IS) son la union de los métodos y las herramientas facilitando
un desarrolio racional y oportuno del software de computador. Esto define la
secuencia en que se aplican métodos, las entregas (documento, informe,
estadisticos y formulas etc.) requeridas, los controles que aseguran la calidad y
coordinan los cambios y directrices proporcionando alos gestores del software la

evaluacién del progreso.




Hoy en dia la ingenieria del software se ha convertido en un Alma Master. Es la
maquina que conduce a la toma de decisiones, sirve como base de investigacion

cientifica modema, y la resolucion de problema en ingenieria.

Todo esto ha cambiado la percepcion ptblica de la IS. Los programas
informaticos esta omnipresente, y él publico lo ve como hechos tecnoldgicos de

la vida.

4.1.3 Métodos de ingenieria de software

4.1.3.1 Gestion de proyecto.

La gestion de proyecto del software es el primer nivel de procesos (IS), este cubre

todo su desarrollo, desde el principio al fin.

Para conseguir un proyecto de software fructifero hay que comprender el ambito
del trabajo a realizar, los riesgos originados, recursos requeridos, tareas que se

deben realizar, los hitos a recorrer, el esfuerzo y el plan de trabajo.

Dado que la gestion del proyecto de software es algo tan importante para su éxito,
es razonable suponer que los lideres del proyecto saben que realizar, y como

trabajar dentro de los limite establecidos.
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4.1.3.2 Comienzo de Proyecto.

Antes de planificar un proyecto se establecen los objetivos y el ambito,
considerando soluciones alternativas o identificando las restricciones técnicas y
de gestion. El desarrollador del software y el cliente deben ponerse de acuerdo
para definir el ambito y los objetivos del proyecto. Los objetivos identifican los

fines globales del proyecto, sin considerar como se llegara a su fin.

El ambito identifica las funciones primordiales que debe llevar a cabo el software
e intenta limitarlas de manera cuantitativa. Luego que estén  definidos los
objetivos y el ambito del proyecto, se consideran soluciones alternativas. Estas

permiten a los gestores y desarrolladores seleccionar el mejor enfogue.

4.1.3.3 Medicién y métricas de Productividad.

Estas nos ayudan a entender tanto el proceso técnico utilizando para desarrollar

un producto, cémo el propio producto. Que se mide al aumentar su calidad.

Las métricas de productividad se refieren a un amplio rango de medidas para el
productividad de computadoras. Lord Kelvin dijo:

“Cuando puedas medir lo que esta produciendo y expresarlo en nimero, sabes
algo sobre ello; pero cuando no puedas medirlo, no puedas expresario con

numeros, tu conocimiento es escaso e insatisfactorio; puede ser el comienzo del
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conocimiento pero en tus pensamientos, apenas estas avanzando hacia el
escenario de la ciencia™

Existen varias razones a medir la productividad: Para indicar la calidad del
producto, evaluar la productividad de la gente que lo desarrolla, evaluar los
beneficios derivados del uso de nuevos métodos y herramienta (IS), para
establecer una linea base en la estimacion y uso de nuevas herramientas que

mejoren su calidad.

4.1.3.4 Métricas orientadas al tamaiio

Son medidas directas del software y procesos por el cual se desarroifan, aunque
no asegura con software. El mejor modo de medir procesos en el desarrollo del

software.

4.1.3.5 Métricas orientadas a fa funcion

Son medida indirecta del software y proceso por el cual se desarrolla. Esto se
centra en la funcionalidad y utilizacion del programa. Esta aplica un método de
punto en funciéon. Esto se obtiene utilizando una relacién empirica basada en
medidas cuantitativas del dominio de infermacién vy valoracién subjetiva de su
complejidad.

Los valores del ambito de la informacion estan definidos de la siguiente manera.

2R. S. Pressman. McGraw Hill, Software Engineering: A
practitioner's Approach. 4a edicion 1997 pag 42
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Numero de entrada de usuario: Se cuenta cada entrada de usuario que
proporciona el software.

Diferentes datos orientados a la aplicacién: Las entradas deben ser
distinguidas de las peticiones que se contabilizan por separados.

Numero de salidas del usuario: Se cuenta cada salida que proporciona al
usuario informacion relativa a la aplicacion. Las salidas se refieren a
informes, pantalla, mensajes de error etc.

Numero de peticiones al usuario: Son las entradas imperativas que
surgen de la generacion de algin tipo de repuesta en forma de salida
interactiva.

Numero de archivo: Se centra en cada archivo maestro l6gico.

Numero de interfaces externas: se centran todas las interfaces legibles
por la maquina que son utilizados para transmitir informacién a otro
sistema.

Cuenta total: Es la suma de todos los parametros y medidas.

4.1.3.6 Métricas para la calidad del software

La calidad se mide a lo largo del proceso IS y una vez sea distribuido al mercado

esto proporciona una base cuantitativa sobre la toma de decisiones en el disefio

y la prueba.
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Es un componente clave de la garantia de calidad estadistica. Afiade informacién
adicional sobre los tipos de defectos no descubierto y sus causas, estableciendo
mecanismos para planificar acciones correctivas y preventivas en los elementos

del proceso.

4.1.3.7 Factores que afectan a la calidad.

Hace unas décadas Mc Call y Cavano® definieron un conjunto de factores para la
calidad que constituyeron el primer paso hacia el desarrollo de métricas en
calidad del software. Estos factores evaluaban el software desde tres puntos de
vista distinto: Operaciéon de producto (uso}, revision del producto (modificacién) y

transicion del producto (transportario).

La estructura proporciona un mecanismo al gestor del proyecto para identificar
que cualidades son importantes. Estas son atributos del software independientes
de su correcto funcionamiento y rendimiento, que tienen implicaciones en el ciclo
de vida. Ademas proporciona un medio para evaluar cuantitativamente los

progresos con relacion a los objetivos de calidad establecidos. El personal

*R. S. Pressman. McGraw Hill, Software Engineering: A
practitioner’s Approach. 4a edicion 1997 pag 75
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encargado de garantizar la calidad puede utilizar los indicadores como ayuda para

identificar estandares a aplicar en el futuro.

4.1.3.8 Medidas de calidad del software.

Existen muchas formas de medir la calidad del software, la mas utilizadas
incluyen, correccion, facilidad del mantenimiento, integridad y facilidad de uso.

Gilb ha sugerido definiciones y medidas para cada unos de ellos.

4.1.3.9 Correccion

Si un programa no funciona correctamente, tendra poco valor para sus usuarios.
La correccion es el grado con que el software realiza la funcién requerida. Los
defectos se definen como carencia verificada de conformidad con los requisitos.
Esto ios comunica un usuario del programa después de que haya sido distribuido
para su uso general y se cuenta durante un periodo de tiempo estandar,

tipicamente un afno.

4.1.3.10 Facilidad de mantenimiento.

Es la facilidad con la cual se corrige un programa al encontrar un error, adoptando

si su entorno cambia, o mejorarlo si el cliente lo desea.

4.1.3.11 Integridad.

21




En esta época de piratas y virus, la integridad del software ha tenido mucha
importancia. Este atributo mide las habilidades de un sistema para resistir ataques
contra su seguridad. El ataque se puede realizar en cualquiera de los tres

componentes del software: programa, datos y documentos.

Para medir la integridad, se definen dos atributos adicionales: Amenaza y
seguridad donde la amenaza es la probabilidad de que un ataque en un

determinado tiempo ocurra. La integridad del sistema se puede definir como:

Integridad = SUM [1 — amenaza * (1 — seguridad)].3

Facilidad de uso es un intento de cuantificar la “amistad con el usuario®, y se
puede medir en funciéon de cuatro caracteristicas: Habilidad intelectual y fisica
requerida para aprender el sistema; tiempo requerido en ser moderadamente
eficiente en el uso de sistema; aumento neto de productividad y valoracion

subjetiva en la disposicion de los usuarios hacia el sistema.

El gestor del proyecto de software se enfrenta con un dilema de esfuerzo en el
desarrollo. Se requieren estimaciones cuantitativas, pero no hay disponible
ninguna informacién sélida. Un analisis detallado de los requisitos del software

proporciona la informaciéon necesaria para la estimacion.

22




El objetivo en la planificacion de un proyecto es suministrar una estructura que

permita hacer estimaciones razonables de recursos, costes y agenda.

4.1.3.12 Analisis de riesgo

“El riesgo concierne a que ocurra en el futuro. El hoy y el ayer ya no concieme
realmente, porque ahora se recogen los frutos de lo sembrado en el pasado. El
riesgo implica una renovacién, que puede darse por cambios de opciones,
acciones o lugares, implica una eleccion, y la falta de certeza de que sea
correcta. Asi paraddjicamente, el riesgo como la muerte o los impuestos, es una

de las pocas cosas inevitables de la vida”.

Se puede clasificar los riesgos segtin Peter Druker de muchas formas diferentes.
En el ambito macroscopico se puede definir riesgos del proyecto, riesgos
técnicos, y riesgo de negocio.
e Los riesgos del proyecto: identifican potenciales problemas
presupuestarios, agenda, personal, recursos del cliente y requisitos, e

impacto sobre el proyecto de software.

e los riesgos técnicos: identifican potenciales problema de diserfio,
implementacion, interfaz, verificacion y mantenimiento. Ademas, son
factores de riesgo la ambigiiedad de especificaciones, incertidumbres

técnicas, obsolescencias técnicas y tecnologia.
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¢ EIl riesgo del negocio: Los cinco candidatos principales a ser riesgos del
negocio son: La construccion de un producto excelente que nadie en
realidad quiere; la construccién de un producto que en resumidas cuentas,
no se ajusta a las estrategias globales de produccién en la empresa,
construir productos que el departamento de ventas no sabe como vender,;
la pérdida del soporte de los gestores, debido a un cambio de enfoque o

de personal y pérdidas presupuestaria.

4.1.3.13 Analisis de requisitos

Es la tarea de la IS establece un puente entre las asignaciones del software en el
ambito de sistema y el disefio. Esto proporciona una representacién de la
informacion y de las funciones que pueden traducirse en un disefio de datos,

arquitecténico y procedimental.

En el anélisis de requisitos se pueden identificar cinco areas de esfuerzo:
Reconocimiento del problema, Evaluacion y Sintesis, Modelizacién,

Especificacion y revision.

4.1.3.14 Analisis estructurado.

Es una actividad en la construccién de modelos. Mediante una notacion que es
unica del método de analisis estructurado, se crean modelos que reflejan el flujo y

contenido de la informacién (“datos y control™).
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Nota: El analisis estructurado no fue introducido en solo articulo o libro clave que
incluyera un tratamiento completo del tema. En todos los casos, este se centra en
aplicaciones del sistema de informacion y no proporciona una notacién adecuada
para los aspectos de control y de comportamientos de los problemas de ingenieria
de tiempo real.

El analisis estructurado es una técnica en la modelizacion de flujo y contenido de
informacion (véase en anexos) a medida que la informacion se mueve a través del
software, a cualquier nivel de abstraccion. Los DFD pueden ser refinados en
niveles que representan un mayor flujo de informacion y un mayor detalle
funcional. Un DFD de nivel O representa el elemento del software completo una
sola burbuja con datos de entrada y de salidas representados por flechas de
entradas y salida respectivamente. *

El DFD de nivel 0 para mostrar mas detalles, aparecen representados procesos
(“burbuja”) y caminos ftujo de informacién adicional, por ejemplo, un DFD de nivel
1 pueden contener cincos o seis burbujas con flechas interconectandolas, cada
uno de los procesos representados en el nivel 1 es una subfusién del sistema
generat en el método de contexto. (Véase anexo 3).

El rectangulo se utiliza para representar una entidad externa, es decir un
elemento del sistema, un circulo representa un proceso o informacion que se le

aplica a los datos (o al control) y el cambio de algunas formas. Todas las flechas

*R. S. Pressman. McGraw Hill, Software Engineering: A
practitioner's Approach. 4a edicion 1997 pag 150
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deben ser etiguetadas en un diagrama de flujo de datos, la linea doble representa

un almaceén de informacion que se utiliza por el software.

4.1.3.15 Modelamiento de datos.

Este responde a una serie de preguntas especificas importante para cualquier
aplicacién de procesamiento de datos. ;Cuales son los objetivos de datos
primarios que va a procesar el sistema? ¢ Cual es la composicion de cada objeto
de datos y que atributos describen el objeto? ;Ddnde recibe actualmente los

objetos? ¢ Cual es la relacién entre los objeto y procesos que los transforma?.

Estas preguntas se responden a través del diagrama entidad relacion que permite
identificar al disenador del software los objetos de datos y sus relaciones

mediante una notacién grafica.

4.1.3.16 Diccionario de datos.

El modelo de analisis acompafa representaciones en los objetos de datos,
funciones y control.

Por consiguiente, es necesario proporcionar un enfoque organizado para
representar las caracteristicas en cada objeto de datos y elementos de control.
Esto se realiza con el diccionario de datos. El diccionario de datos es un listado
organizado de los elementos de datos gue son pertinente para el sistema, con

definiciones precisas y rigurosas permiten que un usuario y el analista de sistema




tengan una misma compresion de entrada, salida, en los componentes de los

almacenes y calculos intermedios.

4.1.4 Norma I1SO 9001

La norma ISO 9001 ademas del aseguramiento de la calidad del producto
pretende también aumentar la satisfaccion del cliente, promoviendo el desarrollo y
mejorar el sistema de gestion de calidad aumentando los procesos necesarios

para conseguir resultados acorde a las politicas de la organizacion.

Esta norma permite a una organizacion integrar o alinear su propio sistema de
gestion de la calidad, con el fin de proporcionar registros apropiados que faciliten
el establecimiento de procedimientos documentados y definicion de controles
necesarios para identificar, el almacenamiento, protecciéon y disposicion de
registros que puedan estar sujeto a los elementos especificos, en cada una de las

decisiones estratégicas de la organizacion.
La organizacidon debe determinar e implementar disposiciones eficaces para la
comunicacién con los clientes en el cual pueda tomar toda la informacién sobre el

producto que desea comprar y pueda cumplir con los requisitos especificados.

Es necesario que la organizacion cuide los bienes del cliente, mientras estén bajo

el control de esta entidad, lo cual proporcionara un seguimiento y medicion que
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lleve a una mayor valides de resultados y capacidad de los programas

informaticos para satisfacer todos los requisitos del cliente.

4.1.5 Seguridad informatica del software.

4.1.5.1 Seguridad.
Es el conjunto de recursos (metodologia, documentos y dispositivos fisicos)
encaminados a lograr que el sistema de coOmputos disponibles sea accesible a

quienes tienen la autorizacién.

Existe una medida cualitativa para la seguridad que dice “un sistema es seguro si

se comporta con los requisitos del usuario (Dr. Eugene Spafford).’

41511 Propiedades de la informacibn que protege la seguridad

informatica.

La seguridad informatica debe velar principalmente por las sietes propiedades.

4.1.5.1.1.1Privacidad.

*R. S. Pressman. McGraw Hill, Software Engineering: A
practitioner's Approach. 4a edicion 1997 pag 159
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La informacion debe ser manipulada Gnicamente por quienes tienen el derecho o
la autoridad de hacerlo, un ejemplo de ataque a la privacidad es la divulgacién de

informacion confidencial.

4.1.5.1.1.2 Integridad del Informacién.

La informacion debe ser consistente, fiable y no propensa a alteraciones no
deseadas, un ejemplo es la modificacion no autorizada de saldo o calificacion en

un sistema escolar.

4.1.5.1.1.3 Disponibilidad.

La informacién debe estar al momento que el usuario lo requiera un ataque a la

disponibilidad en los negocios de servicios.

4.1.5.1.2 Division de las areas de administraciéon de la seguridad.

a. Autenticacion: Se refiere a las entidades que puede tener acceso al
universo en recursos de computo ofrecidas por el entorno.

b. Autorizacién: Acceso autorizado por entidades a recursos de computo,
areas de trabajo, sobre las cuales tienen dominio.

c. Auditoria: Se refiere a la continua vigilancia de los servicios de

produccion.
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4.1.5.1.3 Factores que intervienen en seguridad.

La seguridad es un sistema que esta determinado por.

a. El factor organizacional.

Usuario: Tipo de usuario que se tiene, reglamentos y politicas de
comportamiento, y control.

La alta direccién: Inversion en capacitacion de los administradores,
apoyo economico orientado a la adquisicion de tecnologia en
seguridad, negocio acordes a soportes técnicos en los proveedores

de equipo.

b. El factor software.

La aplicacién: Vigilar que tenga mecanismo para control de acceso
integrado, observar la facilidad de respaldo en la informacion,
establecer que tan critica es la aplicacion y su disponibilidad.

El 8.0: Mostrar preferencia por los sistemas abierto UNIX, vigilan
que soporte estdndares de seguridad como C2, observar las
recomendaciones del fabricante, vigilar siempre las bitacoras,
mantenerse informados sobre las areas de seguridad.

Software de red: Controla las estadisticas de accesos y trafico de

la red, en la medida de posibles apoyos de conexion.
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c. El factor hardware.

¢ Hardware de red: Elegir adecuadamente el tipo de tecnologia en

transporte (INTERNET, FDI, etc.), proteger muy bien cableado, las

antenas y cualquier dispositivo de red, proporcionar periddicamente
mantenimiento a las instalaciones.

¢ Servidores: Mantenerio en condiciones de humedad y temperatura

adecuada, establecer politica de acceso fisico al servidor.

4.1.5.1.4 Métodos de proteccién.

Por regla general, las politicas son el primer paso que dispone una organizacion
para entender un ambiente de seguridad, que refieja la voluntad de hacer

establecer técnicas que prevengan un ataque en la seguridad de los datos.

a. Sistema de detencion de intruso.
b. Sistemas orientados a conexion de red.
c. Sistemas de analisis de vulnerabilidad.

d. Sistemas de proteccion a la integracion de informacion.

Nota: Si usted es administrador, notifique a sus usuarios el mecanismo de
seguridad que tiene implementado haciendo uso de su conocimiento si presta su

password esta cometiendo una falta, y es su responsabilidad de los actos de




buena o mala fe que alguien realice con su cuenta, si logra adivinar dicho

password.

4.1.5.1.5 Redes de computadoras.
Una red es un conjunto de computadores interconectados entre si por un medio
fisico, generalmente clave, con el propésito de intercambiar informacion y
compartir los recursos que este posea. Una ventaja en la utilizacién de un sistema
de redes radica en que se permite la comunicacion entre usuarios, la
descentralizacion de ciertos tipos de trabajo, y mejora la eficiencia y gestion de

una empresa o grupo de usuario.

Para que dos o0 mas computadores se comuniquen entre si, se necesita de un
protocolo el cual permita transmitir la informacion por partes. Asi cada mensaje es
dividido en pequefios paquetes de datos, esto impide que una transmisién por

grande que este sea, monopolice los servicios de la red.

De esa manera se asegura la supervivencia del software en caso de desastres, y

al mismo tiempo se dan las condiciones para estimular el crecimiento de la red.
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4.2 MARCO CONCEPTUAL

Entre los términos empleados durante el proceso actual del proyecto se encuentra

los siguientes términos.

¢ Administraciéon de un proyecto de software: Es la primera de esta actividad
en la estimacion teniendo una visidbn, aceptando cierto grado de

incertidumbre.

« Ambito del software: La primera actividad de gestion de un proyecto de

software es determinar el ambito del software.

¢ Analisis de requisitos: Esta se centra en declarar los objetivos y las metas

declaradas.
¢ Archivo: Es una coleccion de registro relacionados.
o Bases de datos: Es un conjunto de archivos interrelacionados creado y

manejado por un sistema de gestién o de administracion.

o Calidad del disefio: Se refiere a las caracteristicas que especifican los

ingenieros del software para un disefio de plena implementacién.

¢ Cliente: Ve lo que parece ser una vision del trabajo del software.

(o8
(U]




Control de calidad: Es una serie de inspecciones, revisiones y pruebas
utilizado a lo largo de vida de un proyecto para asegurar que cada producto

cumpla con los requisitos que le han sido asignados datos.

Diagrama de actividades: Es la estructura del modelo, su disposicién de las

capacidades del sistema en la jerarquia de las especificaciones dominantes.

Diagrama entidad relacidn: Es la relacién que proporciona al analisis una
notacién concisa para examinar datos dentro del contexto de una aplicacion de

procedimiento de datos.

Diagrama de flujo: Proporciona una excelente forma grafica que describen

muy bien el detalle procedimental.

Diagrama de flujo de datos: Es una técnica que representa el flujo de
informacion y las transformaciones que se aplican en los datos al moverse

desde la entrada hasta la salida.

Diccionario de datos: Es un listado organizado de todos los elementos de
datos que son pertinentes para el sistema con definiciones precisas vy
rigurosas que permiten que el usuario y el analista del sistema tengan una

misma compresion de las entradas y salidas que los componen.




Equipo de software: Son las personas encargada de disefiar el software.

Entidad: Cualquier cosa acerca de la cual se pueda almacenar informacion.

Entidad relacion: Se centra en los datos representados en un disefio de

software.

Estandar: Es el estandar de garantia de calidad que se aplica a la ingenieria

de software.

Estimacion: Es constituido en un pequeiio porcentaje de coste total de los

sistemas basado en computadora.

Factores de calidad: Son los factores que afectan a la calidad del software ya

sean directamente o indirectamente.

Fiabilidad del software: Es la probabilidad de operacién libre de fallo de un

software en un entorno determinado y durante un tiempo especifico.

Gestion del proyecto: Es un conjunto de actividades que globalmente, se

denomina planificacién del proyecto.




Informacién: Entendemos, a todo aquello que tiene un nimero de

propiedades o atributos diferentes.

Ingenieria: Conjunto de conocimiento y técnicas cuyas aplicaciones permiten
la utilizacién racional de los materiales y de los recursos naturales, mediante
inversiones, construcciones u otras realizaciones provechosas, para el

hombre.

Ingenieria inversa: Es el proceso consistente han analizar un programa en un
esfuerzo por crear una representacion del programa con un nivel de

abstraccién mas elevado que el codigo fuente.

Ingenieria progresiva: Utiliza la informacion para alternar o reconstruir el

sistema existente en un esfuerzo para mejorar su calidad global.

Ingenieria de sistema: Se centra en una variedad de elementos, analizados,
disefiados y organizados esos elementos en un sistema que puedan ser un
producto, un servicio a una tecnologia para la transformacion de informacion o
central de informacion.

Ingenieria de software: Es un enfogue sistematico, disciplinario y confiable al

desarrollo, operacién (funcionamiento) y un mantenimiento de software.
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Integridad: Hasta donde se puede controlar el acceso al software a los datos
por persona no autorizado.
Interfaz: Es el disefio arquitectonico proporciona al ingeniero de software una

imagen de estructura del programa.

Interfaz interna: Depende de los datos que deben fluir entre los modulos y las
caracteristicas del lenguaje de programacion en el que se va ha implementar

en el software.

Interfaz externa: Empieza con una evaluacion de cada entidad externa

representado en el diagrama de flujo de datos det modelo de analisis.

Jerarquia: Es un diagrama de representaciones jerarquica.

Medidas de calidad: Proporciona indicadores utilicen para el equipo de

proyecto.

Métricas del software: Se refiere a un amplio elenco de medidas para el

software de computadora.
Métricas basadas a {a funcidn: Se usa como medio para producir ei tamario

de un sistema que va ha obtener un modelo de analisis.
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Métricas de calidad: Describen el problema, el disefio que modela la
solucion, el cédigo que conduce a un problema ejecutable, las pruebas que

ejercitan al software para detectar errores.

Métricas del proyecto: Esta métricas son indicadores derivados de ellos los

utilizan un gestor de proyecto y un equipo de software.

Métricas del software: Esta proporciona una indicacidén de la efectividad de

las actividades de control y la garantia de calidad.

Niveles: Establecen una soluciéon en términos amplios usando el lenguaje del

entorno del problema.

Plan de control de calidad: Proporciona un mapa institucionalizando la
garantia del software.
Proceso: Un marco de trabajo de las tareas que se requieren para construir

un software.

Software: Es el mecanismo que facilitan la utilizacion y explotacién de

enormes capacidades.
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5. ALCANCES Y LIMITACIONES

El sistema de informacion para el manejo de datos clinicos de la U.S.B es una de
las ventajas para llevar un control y procesamiento general de toda la comunidad

universitaria.

Solo se procesara al personal administrativo, estudiantil y laboral que esten
involucrado en esta entidad. Con el fin de prestar un servicio eficiente, rapido y

seguro.

Este sistema solo generara reportes, estadisticas, manejo cualitativos vy

cuantitativos de la informacién del CMON, sin incluir otras funciones que no estén

acordes a los perfiles definidos.
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6. METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio.

El tipo de estudio aplicado es técnico cientifico acorde a proyectos y coinciden
con los fines practicos para desarrollar una manera gradual y cumplir con la
misién y visidbn que se ponen en marcha en el sistema de informacién del centro
medico once de noviembre de la Corporacion educativa mayor del desarrollo

simoén bolivar para beneficio de la comunidad universitaria.

6.2 Linea de investigacion

La investigacion esta enmarcada en la linea de los lenguajes de programacion
visual y los sistemas administradores de bases de datos como herramienta que
permiten técnicas avanzadas a un proceso administrativo tradicional, enmarcando

al crecimiento del desarrolio humano sostenible.

6.3 Gestion del proyecto de software en el centro médico once de noviembre

Esta es la primera etapa en el proceso de la ingenieria del software, se denomina
nivel ya que cubre todo el proceso de desarrollo durante el ciclo de vida del
proyecto.

Se hace necesario la asesoria de la directora administrativa del bienestar
universitario Dra. Maritza Better quien brindara toda la informacién necesaria para

el desarrollo del proyecto.
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6.3.1 Ciclo de vida del proyecto.
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7. RECURSOS

7.1 Humanos:

Para desarrollar este proyecto ha sido importante la colaboracién y asesoramiento
del director de proyecto de la Corporacion Educativa Mayor del Desarrollo Simon
Bolivar, el Ingeniero de Sistemas Fabio Moya, del profesor Daniel Mendoza
Caceres de esta entidad, en especial de la Vicepresidenta del Bienestar

Universitario De la entidad antes mencionada Doctora Maritza Better.

7.1.1 Analistas del sistema

Dauris Ponce Bustamante.
Shirley Tapia Cuadrado.
Willington Sandoval Fontalvo.
Alexander Weis Cabrera.

Marelbis Zambrano Pefialoza.

7.2 Institucionales:

¢ Centro Médico Once de Noviembre de la Corporacién Educativa Mayor del
Desarrollo Simén Bolivar.
¢ Hemeroteca, biblioteca de la Corporacion Educativa Mayor del Desarrollo

Simon Bolivar.
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7.3 Materiales

o Computadores.

e Revistas, Libros.

e Visual Basic 8.0.

e Oracle 6i.

e Fotocopias.

o Planilla Médicas.
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8. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

REQUISITOS

DURACION
(meses)

A. Contrato inicial con el cliente

—_

B. identificar las necesidades y
limitaciones del software

>

C. Establecer declaraciones del software

D. Definir las entradas y salidas del
software

O

WIN

 E. Definir el alcance del software

F. Definir las funciones del software

m

G. Definir la ingenieria, analisis, prueba y
mantenimiento del software

mX>» o > w

NN

H. Definir | a viabilidad del software

HI. Hacer una estimacion del tamano

mo

oo

J. Revisidn y aprobacién del software

K. Mantenimiento del software

L. Definir el manua! del usuario

Fecha y entrega del software

~=~||—|>|m

A [ [N | e |
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9. INGENIERIA DE REQUISITOS

9.1 RECOPILACION DE INFORMACION

A través de entrevistas realizadas a los directivos del Bienestar Universitario se
logro recopilar toda la informacion referente al Funcionamiento y desempefio del

Consultorio Medico Once De Noviembre.

Dr. Agustin Parejo V. Coordinador General de Bienestar
Dra. Maritza Better R  Asistente Administrativo de Bienestar

Dra. Xenia Navarro Medico General

Estos directivos definieron que uno de los factores primordiales que le interesan a
esta institucion Universitaria es el factor saiud.

Actualmente se prestan los servicios de Odontologia, Psicologia, y Medicina
General. Debido a la gran demanda que tienen surge la necesidad de generar un

sistema de informacién para el manejo de los datos clinicos.

De acuerdo a este informe se lograron establecer los siguientes procesos:

e Asignacién de Historias Clinicas.

Evaluacion y manejo de Estadisticas.

Auditoria informatica.

Asignacion de Consultas Médicas.

Control y gestion de medicamentos.
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¢ Integridad y seguridad en el manejo de los datos de pacientes.

¢ Asignacion de Citas Médicas.

¢ Asignacién de password (contraseiias.

¢ Generacion de reportes de forma confiable y veraz.

¢ Mantenimiento general.

e Emergencias.
De acuerdo a estos procesos se hizo necesario la aplicaciéon de la ingenieria de
software y el manejo de la reingenieria. Cada uno fue evaluado de forma
independiente y general con el fin de generar un sistema de informacion que

cumpla con los requisitos del cliente.

Uno de los factores principales que se ha tenido en cuenta en este disefio es el
manejo de la norma ISO 9001, en donde se ajustan y archivan todos los cambios

y modificaciones que ocurren durante su desarrollo.

Otro de los aspectos primordiales y fundamentales que se tuvo en cuenta fue la
seguridad informatica que permitid obtener un manejo de dominios y usuarios en
la navegacién del sistema de informacion, controlando asi la privacidad e imagen

de los pacientes que ingresan a esta entidad medica.
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9.2 SISTEMA ACTUAL NG

La informacién es manejada de la siguiente manera, llega un paciente con
problemas de salud, al ingresar se le preguntaba si tiene historia clinica, en caso
afirmativo se busca en las carpetas una por una la que identificara al paciente
activo, en caso negativo se busca una planilla en donde se le pregunta si es
estudiante, trabajador o profesor y se le piden los respectivos datos personales.
Luego entraba al consultorio en donde se le presta el servicio. El sistema que

utiliza el CMON es totalmente de forma manual.

Normalmente se requiere saber por parte del Bienestar Universitario que
pacientes estan ingresando con el fin de sacar estadisticas de manejo y
capacidad del CMON; cada medico entregaba un informe de sus pacientes y se
los llevaba a la asistente del Bienestar, estd se encargaba a través de
herramientas computacionales como Excel o Word de sacar sus estadisticas con
el fin de tener un reporte general de los estudiantes y profesores que se atienden
en la Entidad Medica. Se logro notar que el manejo de la informacién era muy

pobre no cumpliendo con los estandares informaticos de la institucion.

El ingreso manual de la informacion no solo ocasiona retrazo e insatisfaccion de
los estudiantes, sino del personal que ingresa estos datos y que tienen que
realizar tareas un tiempo mayor al estimado y con altos costos. Es por esto la

decision de automatizar los procesos.
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9.3 ANALISIS DEL SISTEMA

Toda organizacién médica requiere de grandes tecnologias y herramientas que
permitan cumplir su misidn y visidn con el fin de hacerse cada dia mas

competitivas y productiva en la sociedad para la prestacion de servicios.

Por lo cual se requiere que este sistema eleve de manera eficaz y sistematica la
imagen y desempefio de esta entidad medica, teniendo en cuenta que la

satisfaccion del usuario es lo primero que se cuenta.

Este sistema de informacion comprende el manejo de procesos de Historia
Clinica, Citas médicas, Consultas médicas, Emergencias, Examenes Meédicos,
Turnos, Generacion de Reportes, Estadisticas de demandas, mortandad, etc.
Ademas informacion de Pacientes, Médicos, Profesores, Trabajadores y Control

de Usuarios.

Esto le permitira a los directivos tener la informacion que requieren en forma

rapida y segura con solo manejarla en sus respectivas oficinas, agilizando asi los

procesos y disminuyendo los costos,
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9.4 OBJETIVO GENERAL

Disefiar un Sistema de Informacién (software) Para el Manejo de Datos Clinicos
en el Centro Medico Once de Noviembre de La Corporacion Educativa Mayor Del
Desarrollo Simoén Bolivar que permita manejar y agilizar de forma eficaz y rapida

todos los procesos y la captura de la informacion en esta entidad medica.

9.4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Implementar una herramienta administrativa eficaz para el manejo de
recursos y la prestacién de servicios.

o Desarrollar Interfaces apropiadas a las necesidades del cliente.

¢ Generar una administracion det Riesgo para el disefio del software.

¢ Obtener de manera veraz las estadisticas de los pacientes.

¢ Desarrollar Perfiles que permitan la navegacién correcta de los usuarios al

interactuar con el sistema.
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9.5 REQUISITOS DEL SISTEMA

Debido a las necesidades Criticas del Bienestar Universitario para obtener un
manejo rapido y eficaz de la informacién en pacientes que visitan al CMON, se

seleccionaron los requisitos que debe cumplir el sistema.

Esta informacion es requerida inmediatamente con lo que se aspira por parte de
los clientes a generar proyectos contribuyendo al bienestar y desarrollo en la

sociedad, de la comunidad estudiantil.

se han clasificado en acuerdo con los clientes los siguientes requisitos:

REQUISITOS DEF SISTEMA

]
)

REQUISITOS

1 Asignacién de Historias Clinicas

2.Asignacion de Citas Medicas

3.Asignacion de Consuitas Medicas

4 Asignacion de Turnos

5.Realizar Estadisticas

Estudiantes por facultad y semestre

Enfermedades comunes por facultad y semestre

Establecer indicadores de Gestion

Grafico de indicadores

Citas generadas en un tiempo dado

Cantidad de médicos

Consultas Medicas

Taza de Mortandad

NIEVIEVIEVERN RN RV RN IRNRVEVEVN I Y

Personai Administrativo
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Profesores

Emergencias Presentadas

Traslado de Pacientes

Medicamentos

6.Generar reportes

Listado de Historias Clinicas

tistado de Citas medicas

Listado de estudiantes comunes y no comunes

Listado de Medicamentos suministrados

Listado de Medicamentos en existencia

Listado de Facultades con la Cantidad

Listado de Trabajadores en Sistema

Enfermedades

Listado de los servicios que se prestan actualmente

ANERNERSERNERN AR NERNER N ER N B NERN B N R N RN

Listado General de los Pacientes

Listado del Personal Administrativo

Listado de Consultas Medicas

Listado de Examenes Médicos

Listado de Médicos con su Profesion

Listado de Emergencias presentadas

- Listado de Traslado de Pacientes

7.0 Asignacion de Password

8.0 Auditoria Informatica

9.0 Mantenimiento General

AN NI N IR N BN AR N RN
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9.6 CASOS DE USO
9.6.1 CASO DE USO: ASIGNACION DE HISTORIA CLINICA.

SECCION: Principal.

ACTORES: Secretaria del CMON, Paciente (Estudiante, Trabajador, Funcionario)

de la U.S.B, Medico encargado.

PROPOSITO: Asignar una Historia Clinica a los pacientes que acudan a esta

entidad medica.

RESUMEN: La persona se dirige a {a secretaria, con el fin de que le permita ser
atendido, esta le exige el carné que lo acredita como perteneciente a la U.S.B.
Luego de haber verificado su identificacion se procede a comprobar si tiene

Historia Clinica para ser atendido.
En caso de emergencia solo con el carné vigente se le practica la respectiva

atencidn, encargandose ia secretaria de gestionar los datos para ingresarlos al

sistema.
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TIPO : primario y esencial

ACCION DEL
PACIENTE

ACCION DE LA
SECRETARIA

TACCION DEL
IMEDICO

1. Este caso ée inicia
cuando un paciente se
dirige al CMON con el
fin de solicitar un
servicio medico que

suministra esta entidad.

2.Se encarga de pedir el carné
de este paciente y lo busca por
el tipo de paciente (estudiante,
trabajador o personal
administrativo) en el sistema

con el fin de verificar si
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pertenece ono ala U.S.8

3. Una vez verificado los datos
se pregunta al paciente si ya
tiene Historia Clinica y cuando
fue la ultima visita. Si la
respuesta es afirmativa se
busca en el sistema de acuerdo
a su nimero de identificacion.
se le concede un turno
(siempre y cuando no sea una
emergencia)

En caso negativo se le piden
los datos personales para
ingresarlo al sistema y le
suministra su niumero de

historia.

4. Si el paciente no

tiene este documento
procede a suministrar
sus datos personales.

En caso contrario solo

5. Llama por su respectivo
turno a los pacientes para que

ingresen al consultorio.

6. Firma la Historia a
los pacientes que no
la tenian. Luego son

atendidos.
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D

spera su tumo.

9.6.2 CASO DE USO: ASIGNACION DE CITAS MEDICAS

SECCION: Principal.

ACTORES: Paciente, Secretaria del Cmon, Jefe de Sistemas, Médicos.

PROPOSITO: Asignar Citas Medicas a los pacientes o usuarios que pertenezcan
ala U.S.B permitiendo asi llevar un control de tiempo para evitar posibles caos

en las atenciones.

RESUMEN: La persona llega al Cmon se dirige a la secretaria encargada y le

solicita una cita con él medico que requiere para su respectiva atencion.

Luego ella se encarga de buscar en el sistema que médicos estan disponibies,
suministrando una cita donde se consignan la respectiva Historia Clinica del
paciente, la fecha y hora en que sera atendido, con él medico disponible para la
prestacion del servicio.

TIPQ : primario y esencial
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ACCION DEL
PACIENTE

ACCION DE LA

| SECRETARIA

ACCION DEL JEFE DEL

| SISTEMA

ACCION DEL

MED!CO s

1.Llega el
paciente al
CMONYy
solicita una
citaala

secretaria

2.Pide los datos de
el paciente y
verifica el servicio
que solicita el
paciente, teniendo
en cuenta los
servicios que
presta la entidad
medica. Luego
realiza una
bisqueda en el
sistema, para

seleccionar los
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médicos que se
encuentra

disponible

3.Lleva un control de los
pacientes que se
encuentran disponibles
para atender las citas que
se presenten. Enviando un
reporte a la secretaria para
que consulte los médicos

activos.

4 .Genera la Cita en
donde se consigna
la fecha y hora en
que sera atendido
el paciente y él
medico que lo va a

atender.

5.Genera un listado de las

citas actuales que se

6.Verifica las citas

que tiene
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deben atender. disponible.

7.0btiene fa

Cita para ser

atendido. !

9.6.3 CASO DE USO: ASIGNACION DE TURNOS

SECCION: Principal.

ACTORES: Jefe de Sistemas, Medico, Secretaria del CMON.

PROPOQOSITO: Asignar y controlar los turnos de los médicos que elaboran en esta

entidad. Generando un listado que permita gestionar la atencién de Citas.

RESUMEN: El jefe de sistemas lleva continuamente un control de los médicos
que laboran en el CMON, con el fin de permitir a la secretaria realizar una
bisqueda de los médicos que se encuentran disponibles para generar la entrada
de citas y emergencias que se presenten. Con esta informacién él medico puede
determinar que cita le tocan en un momento dado y a que hora se encuentra

desocupado.
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TIPO : primario y esencial

ACCION DEL JEFE DE

L2

[ACCION OE LA

ACCION DEL MEDICO

1.Manejar y cbntrolar
continuamente los turnos
de los médicos.
Generando un reporte
especifico de los
meédicos que se

encuentran disponibles.

2.Hacer una busqueda
de los médicos que se
encuentran disponibles,
con el fin de poder
asignar todas las citas y

emergencias que se

| presenten a los

medicos.
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3.Llevar un control de
todas las citas y
emergencias que tiene
disponible en una fecha

determinada.
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9.6.4 CASO DE USO: EMERGENCIAS

SECCION: Principal.

ACTORES: Paciente, Secretaria Cmon, Medico encargado.

PROPOSITO: Atender las emergencias que se presenten en esta entidad medica

con el fin de ayudar a todos los paciente que presenten problema de salud.

RESUMEN: Llega un paciente con una emergencia es remitido inmediatamente al
consultorio en donde sera atendido de acuerdo a diagnostico que de el medico se
hara el respectivo traslado a un Hospital o Centro Medico que pueda atender y
tratar este tipo de gravedad. La secretaria se encargara de tomarle los datos al
paciente y tendra la obligacion de avisar a los familiares de acuerdo a los

documentos que tenga en uso el paciente.
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TIPO : primario y esencial

emergencia al

Cmon.,

'ACCICN DEL ACCION DE LA ACCION DEL MEDICO
PACIENTE SECRETARIA ’
1.Se dirige de

2. Consulta que médicos
se encuentran
disponibles y Remite de
Inmediato al paciente al

respectivo consultorio

3.Atiende la emergencia y
determina si es necesario el
traslado del paciente a un

Hospital o Centro que pueda

Si no es necesario el trasiado
solo suministra los
medicamentos que requiere el
paciente y realiza los

respectivos examenes.

manejar este tipo de gravedad.
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4 Dependiendo del
dictamen del medico se
encargar de tomar los
datos y llevarios a la
historia clinica del
paciente. Si se determina
un traslado también
estos datos deben
reposar en ese

documento.

5.Luego de que
halla sido tratado y
| soflucionado su
gravedad procede
a dar sus datos

personales.

6.Si el paciente llega a
morirse debe anexar a la
historia clinica {a causa
de lamuerte y llamar a

los familiares.
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| 7.Debe firmar fa historia clinica |
y dar el diagnostico final de la
causas de la muerte si fue
presentada. En caso contrario
solo suministrara la respectiva
receta al paciente y el posible
tratamiento que hay que

seguirle.

9.6.5 CASO DE USO: ASIGNACION DE CONSULTAS MEDICAS

SECCION: Principal.

ACTORES: Paciente, Secretaria, Medico, Jefe de Sistemas.

PROPOSITO: Asignar consultas medicas a los respectivos médicos que laboran
en el Cmon, con el fin de atender las cita y emergencias que presentan los
pacientes.

RESUMEN: De acuerdo a las citas que se hallan generados o las emergencias
que se presenten la secretaria envia un reporte al jefe de sistemas para que
asigne las consultas a los médicos. Luego este envia la informacién a los

meédicos y a la secretaria en donde se encuentra la lista completa de citas o




emergencia que atendera un medico especifico. Para que sean atendidos

dependiendo de las emergencias que tienen mayor prioridad sobre las citas.

TIPQO : primario y esencial

ACCIONDEL ACCION DE LA ACCIONDEL | ACCIONDEL
PACIENTE SECRETARIA - JEFEDE ~ MEDICO
- - _SISTEMAS —
1.Se dirige al
Cmon en

donde adquiere
la cita y se
procede a
esperar su
turno. Si va de
emergencia es
atendido en
forma
inmediata

2.Determina los casos
de emergencias y los

remite ai medico en
forma simuitanea.
Haciendo una

btisqueda en el sistema
de los médicos que se
encuentran disponibles.
Envia los datos de la
emergencia al sistema.
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3.Se encarga de
generar el
listado de los
médicos que
estan activos
categorizandolos
por su
especializacion.

De acuerdo a
las emergencias
le asigna a los
medicos el
tratamiento de la
emergencia y
estos datos son
ingresados al
sistema en
donde se guarda
la emergencia y
él medico que la
atendera.

4. Realiza una
blisqueda en el sistema
y envia los paciente al
medico asignado en el
sistema.

Las citas que se
presenten son
atendidas de acuerdo a
la hora estipulada. Sin
por algin motivo no se
presenta él medico que
atendera esta cita debe
aplazarse o asignaria a
un medico disponible.

Si el paciente no se
presenta en la fecha se
procede a pasar la cita
que le sigue.

-
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5.Reasignar un
medico a una
cta que se
encuentre en
espera si él
medico no se
presento.

8.Atiende al
paciente y le
realiza fos
respectivos

examenes todos
estos datos son
depositados en la
historia clinica.
Todo lo que se le
pida al paciente
ya sean los
antecedentes

personales 0
familiares deben
quedar anexados

en este
documento
7.Generar el
respectivo
diagnostico y las
recetas que

sumitnistrara al
paciente.

|

8.actualizar en el
sistema que
citas o
emergencias
fueron
atendidas.

9. Recibe la

respectiva
atencion y a
traves del

diagnosticé que
le suministra él
medico, seguira
Las pautas
necesarias
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para su posible |
curacion. |

10.Genera la cita que él
medico haya
establecido para el |
paciente que fue
atendido.

9.6.6 CASO DE USO: ASIGNACION DE PASSWORD

SECCION: Principal.

ACTORES: Secretarias, Médicos, directivos del Bienestar Universitario, Jefe de

sistemas.

PROPOSITO: Asignar contrasefias a los distintos usuarios que interactian con el
sistema. Generando asi unos perfiles que permitan acceder por dominios a la

informacian controlando posibles fraudes o alteraciones en su manejo.

RESUMEN: Como sé esta manejando informacién confidencial de las personas
es necesario generar unas ciertas restricciones o dominios para acceder a la
informacioén. El jefe de sistemas es el encargado de generar estos perfiles para

controlar la seguridad y la integridad de la informacion. Las secretarias solo
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tendran acceso a generar citas, consultar datos solo de existencia o no existencia

de pacientes y ha ingresar la Historia Clinica.

Los meédicos seran los que autoricen estas funciones a las secretarias, estos solo

podran adicionar mas datos a la historia clinica y a documentos de tipo medico.

Los directivos de Bienestar solo tendran acceso a los perfiles estadisticos que
ellos necesitan, unicamente para sacar conclusiones y proyecciones de cdmo

esta la comunidad universitaria en cuanto a salud pero de forma general.

Ademas conocer la existencia de medicamentos que suministran y llevar un

control de todo lo que se necesite para el buen funcionamiento del Cmon.

Las estadisticas que maneja este sistema estan disefiadas de acuerdo a las
necesidades y criterios establecidos por los clientes.
Todos los usuarios que quieran interactuar con el sistema deben decirle al jefe de

sistema que genere respectivo perfil.

TIPO : primario y esencial

ACCIONDE | ACCIONDELA [ACCION DEL JEFE| ACCIONDEL
DIRECTIVOS | SECRETARIA | DESISTEMAS | MEDICO

1. Crear los perfiles
que se necesitan
para el manejo de la
informacién. Cada
L perfil  debe estar
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establecido
acuerdo al

de
usuario

que interactué en él.

2.Tener acceso a
ios reportes y
estadisticas
definidas con el fin
de realizar las
proyecciones y
informes
requeridos para el
buen
funcionamiento de
Cmon.

3.Acceder solo ala
generacion de las

citas medicas,
ingreso de
historias  clinicas,
manejo de
emergencias,

ingresé de
médicos. Con la
autorizacion ya

sea del medico o
de los directivos
del Cmon

4 Tener acceso

a las citas
medicas que
tiene
disponibles. Es
necesario que
se haga un
reporte de las
citas  actuales
que puede tener
un meédicos
especifico.
Ademas debe
tener acceso a
la historia
clinica, dénde le
adicionara
datos de
acuerdo a la
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i 5 consulta
presentada.
También

tiene acceso a
los examenes
‘ que realice vy
todo lo referente
a la parte

L medica.

9.6.7 CASO DE USO: GENERACION DE ESTADISTICAS Y REPORTES.

SECCION: Principal.

ACTORES: Directivos del Bienestar Universitario, Secretaria, Médicos, Jefe de

sistemas.

PROPOSITO: Generar de forma inmediata todas las estadisticas posibles que
reflejen los componentes que interactian en el Cmon, definidos por estos

directivos.

RESUMEN: Llega ElI Coordinador y la Asesora del Bienestar Universitario
solicitando todos los reporte y estadisticas de una fecha determinada; la
secretaria debe tener listo todos estos documentos e impresos en un félder, cada

informe debe tener la firma del medico encargado del CMON.
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Luego estos datos son comparados con los del sistema con el fin de comparar la
informaciéon; él medico debe ingresar y anexar todos los datos posibles que

redacte en una consulta a fin de obtener buenos resultados.

Con estos datos se procede a elaborar un informe general que reposa en ia
oficina del Bienestar en donde se encuentran todo los datos de cada semestre
que inicia o se acaba en la Universidad.

Ademas categorizar los datos de acuerdo a las distintas facultades y jornadas ya
sea diurna o nocturna. Esta informaciéon permite enfocar que estudiantes deben
ser tenidos en cuenta para su salud fisica, teniendo en cuenta los factores
depresivos, narcéticos, criminalisticos entre otros; sé busca hallar un por que de

esa actitud frente a la sociedad.

TIPO : primario y esencial

ACCION DEJ[ACCION DE LA AGCIQN "DEL[ACCION  DEL
LOS ‘sscnerma JEFE  DE/MEDICO
DIRECTIVOS | e T e

1.Este caso de
uso se inicia

cuando los
directivos  del
bienestar
solicitan al
medico

encargado un
reporte general
de las
estadisticas en
uso de los
pacientes que
se presentan en
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el Cmon.

2. Solicita a |la
secretaria que le
imprima todos los
reportes y graficos
que se han
establecido hasta
la fecha dada.

3.Realiza la
respectiva buisqueda
en el sistema y le
presentan un informe
general de las

actividades

realizadas hasta ia

fecha dada.
5.Recibe las 4 Realiza el
estadisticas vy respectivo
los respectivos mantenimiento vy
reportes, con baja la informacién
estos toma las Actual a la
decisiones. secretaria.

9.6.8 CASO DE USO: MANTENIMIENTO GENERAL.

SECCION: Principal:

ACTORES: Jefe de Sistemas, Directivos del Bienestar.

PROPOSITO: Realizar mantenimiento preventivo y correctivo del sistema,

asegurando el buen funcionamiento del sistema y el uso de Back up.
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RESUMEN: Liegan los directivos del Bienestar Universitario y solicitan al Jefe del
Sistema que le haga un respectivo mantenimiento a los datos, coordinando el
paso de fecha y manejando vigencias en cada uno de los proceso que componen
al sistema.

Ademas solicitan que se lleve la capacidad en el disco y se determine cuando es

necesario reemplazario con el fin de hacer mas rapido al sistema.

TIPO : primario y esencial

ACCION DE LOS DIRECTIVOS | ACCION DEL JEFE DE SISTEMAS

1.Una vez terminado un semestre
se dispone a cambiar de vigencia
con el fin de manejar datos
actuales de matriculas y ingreso
de nuevo personal.

{
2.Genera un mantenimiento generai al
sistema en el cual ingresa datos de
nuevos usuarios con el fin de
proporcionar un manejo acorde a o
que soliciten los directivos.

3. Crea nuevos perfiles y
constantemente debe manejar
cuidadosamente los perfiles de los
usuarios
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9.7 SISTEMA PROPUESTO

E! Sistema de informacién para el Manejo de Datos Clinicos funcionara de la

siguiente manera:

L]

El uso de este sistema facilitara el ingreso y captura de los datos de

manera rapida y eficaz.

Ayudara en cada momento a sacar estadisticas que requerian tiempo, altos

costo y trabajo.
Contara con un servidor que sera el encargado de manejar al sistema y
controlar todo los perfiles de los usuarios. Estaciones de trabajo en cada

oficina o consultorio que compone a esta entidad.

El manejo de contrasefias sera de forma eficiente y rapida y con una taza

de error nula.

A través de moédulos de auditoria se podran controlar la integridad y

seguridad de los datos del sistema.

Llevara un control de los medicamentos permitiendo asi llevar un inventario

general de lo que entra al CMON.
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¢ Con el mantenimiento del sistema se lograra adaptar al sistema a nuevos

cambios que surjan en el manejo de los datos.

9.7.1 RESTRICCIONES Y CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

El Sistema debe cumplir con las siguientes restricciones:

Debe estar terminado en el mes de Junio del 2003.

¢ El sistema se desarrollara bajo la plataforma Oracle 8i y el lenguaje de

programacion Visual Basic 6.0, e intercalara con sistemas operativos

Windows NT, Millenium, 2000 Server.

¢ El disefio y analisis del sistema se llevaran por medio del Designer/2000.

¢ En la generacion de reportes se utilizara el Cristal Report y la conexion con

Excel.

¢ Se implementara una red Lan para el manejo de la comunicacién entre el

Centro y el Bienestar.

¢ El diserio del sistema se adecua a posibles cambios en el futuro.
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e Todo el manejo y tratamiento de las interfaces del sistema seran

documentadas y consignadas en el Manual de Usuario.

e Todos los cambios y modificaciones que se presenten deberan ser

anexados en el Documento de Requisitos.

9.8 ESTIMACION

En el desarrollo del Sistema de Informacion se hace uso de técnicas y

procedimientos que permitan obtener un grado de estructuraciéon y complejidad.

La mayoria de los sistemas de informaciéon en datos clinicos no cuentan con un
proceso general de todas las funciones que se prestan en una entidad medica.

Debido a la gran complejidad que se maneja y se procesa en estas funciones.
Cada una de las interfaces que son manejadas en el sistema, generan un largo
recorrido en la captura, modificacion, y consulta de la informacion entre el sistema

y la base de datos.

Con ayuda de la normalizacion se disminuyen riesgos de duplicidad en los datos

con el fin de reducir la capacidad de procesamiento del sistema.
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10. INGENIERIA DE INFORMACION

10.1 HISTORIA DE LA UNIVERSIDAD SIMON BOLIVAR

Desde su Hlegada a la Universidad del Atlantico, el profesor JOSE CONSUEGRA
HIGGINS, pone en practica su concepto sobre la Universidad y el papel que debe
jugar en nuestra sociedad; “Es una especie de antena receptora, analista
responsable y faro erradicador de estrategias ideologicas. En ella debe
acometerse el estudio consciente de la realidad social para dotar a los teéricos e
ideolégicos de buena parte del material que esta sirviendo y habra de servir a la

formulacién de los preceptos liberadores de nuestros paises.

Este concepto de la Universidad que va mas alla del tradicional que la concibe
como simple superestructura al servicio del sistema, hace que desde el primer dia
de posesionarse del cargo de rector de esta Alma Master, sé le presente una

fuerte oposicién a la labor que desea reatizar.

Asi desde bien temprano se inicia la tarea de convertir a la Universidad en tribuna
de denuncia, estudio de los problemas de la colectividad y preparadora

intelectual del pueblo explotado.

La masificacion del Alma Master comienza con una camparia encaminada a abrir
las puertas de esta a los hijos de los campesinos, los obreros y los empleados

que nunca antes pudieron ingresar.
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La poblacion estudiantil al asumir Consuegra la rectoria estaba conformada por

tres mil estudiantes y cuatro meses mas tarde ascendia a seis mil, aumentandose
los cupos en dicho periodo en un cien por cien. Para lograr esto se restablecieron
inscripciones gratuitas, se redujo el valor de las matriculas y se eligié e instalo un

comité de admisiones auténomo constituido por estudiantes y profesores.

Esta politica de democratizacién y masificacion fue complementada
responsablemente por una dinamica conducta encaminada a lograr nuevos
recursos fiscales nacionales, departamentales, contratar profesores, traer
conferencistas nacionales y extranjeros, enviar profesores a hacer cursos de

especializacion, publicacién de libros, etc.

E! dia 25 de agosto la represion llega a su maximo extremo cuando el gobernador
Abellé Roca en un acto sin precedentes en la historia de la Universidad, violando
sus estatutos, despreciando su relativa autonomia y desconociendo la voluntad
del Consejo Superior (que habia elegido al rector para un periodo de tres afos del

cual apenas habia cumplido unos 8 meses) destituyo al rector de la Universidad.

Las razones expuestas para justificar este insélito hecho y que salieron
publicadas en varios periodos del pais fueron: “el rector CONSUEGRA HIGGINS
no estaba funcionando. Los dineros destinados a inversiones que no eran

indispensable. Lo gastaban en editar libros, traer conferencistas y enviar
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profesores a dictar conferencias a universidades de Centro América y paises del

Sur del Continente. Igualmente se concedian titulos honorarios a catedraticos.

Las actuaciones y declaraciones del Gobernador fueron repudiadas por toda la

prensa del pais sin distingo de colores politicos. Ademas los intelectuales del pais
y del extranjero las universidades publicas y privadas las agrupaciones culturales,
los sindicatos, etc., dieron a conocer su respaldo a CONSUEGRA HIGGINS por la

labor en bien de la Universidad.

También es digno mencionar que el acto represivo de destitucion fue
complementado con otro mas reaccionario que consistié en nombrar como nuevo
rector a GUILLERMO RODRIGUEZ FIGUEROA, pero a este Sr. El dia 25 De
Agosto de la juventud estudiosa consciente de nuestra Institucion, respaldada de

sus profesores y trabajadores le impidi6 la entrada al recinto Universitario.

Ante este rechazo al nuevo rector, al primer mandatario de! departamento ordeno
la invasion a la Universidad por parte de las fuerzas combinadas del ejercito y la
policia. Fue en esta forma como pudo ingresar el “Policia Figueroa” al Alma

Master.

Igualmente que el estudiantado del resto del pais, durante todo el afio de 1.971y
primer semestre de 1.972, el estudiantado de al Universidad del Atlantico habia

demostrado su gran capacidad de combate luchando por la solucion a problemas
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internos. Pero el segundo semestre del presente afio, la represion del gobierno ya
llegaba al limite maximo hasta el punto de convertir a varias universidades del

pais en verdaderos cuarteles de policia.

Es asi como el estudiantado y profesorado consecuente es expulsado de esta

institucion y vetado su ingreso a otras universidades oficiales.

Lo anterior conduce a un grupo de catedraticos y directivos reprimidos a fundar
una verdadera CASA DE ESTUDIOS SUPERIORES a la cual ingresaran aquellos

estudiantes y profesores ultrajados por RODRIGUEZ FIGUEROA.

Los objetivos de este grupo catedratico e intelectuales son: "Formar una
universidad Latinoamericana completamente diferente a la actual que sigue
respondiendo a esquemas obsoletos, alejados de las exigencias actuales de
nuestros pueblos. Mas que simples abogados, economistas y socidlogos
aspiramos a formar profesionales con respaldo cultural e ideolégico. Hombres en
condiciones de responder a las exigencias del pais y con capacidad para estudiar

y comprender sus problemas.”

En la misma entrevista y sobre estos objetivos al profesor CONSUEGRA
HIGGINS comenta algo mas: “La superacién de ia situacion de atraso y
dependencia es la meta anhelada de nuestro pueblo, nuestro propésito es facilitar

las condiciones para que nuestros estudiantes se preparen dé tal manera que
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puedan servir, en sus diferentes areas a una situacion de cambio en cualquier
momento que se le exija o las circunstancias lo permitan. La metodologia para
ello es cambiar la ensefianza manual y de cartillas por la investigacién y el
compromiso con la realidad nacional. Se requiere un estudiante que participe
activamente en clase, respaldado por la lectura intensa de los libros dados como

bibliografia.

10.1.1 MISION
La CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL DESARROLLO SIMON BOLIVAR
(CEMDSB) es una Casa de Estudios Superiores del pueblo, para la investigacion

cientifica, la formacién técnica y la promocion cultural e ideologica.

Sin animo de lucro, no oficial, dedicada al servicio de la profundizacion del
proceso de formacion personal y profesional con una concepcién integral que
permite el desarrollo de las facultades humanas, orientandolas al servicio de la
cultura regional, nacional y latinoamericana y a la produccién del conocimiento
cientifico, teniendo como fundamento el ideario bolivariano de un ser humano

auténomo, ético, culto, y una sociedad libre, justa y solidaria.

Para cumplir su funcién social de DOCENCIA, Investigacion y extension. La
CEMDSB se caracteriza por la actuacion y universalizacion de los saberes,
fundamentada en los aportes que las Ciencias Sociales, Naturales y Exactas

brindan para la comprension total de ia realidad. Realidad que ha sido
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fragmentada para aproximarnos a su compleja expresiéon; y la fiexibilidad del
curriculo que tendrd como norte la creacién de una Teoria Social - Econémica
para el Desarrollo Latinoamericana en consonancia con el entorno y la gestion
oportuna, eficaz y eficiente de los procesos administrativos y recursos para el
logro de propdsitos institucionales, de tal manera que la comunidad educativa

cumpla su papel de constructora de la sociedad proyectada en esta misién.

La Corporacién cuitiva el ideario de EL LIBERTADOR en lo relacionado con la
valoracion del ancestro y la cultura propia y la defensa de la unidad regional,

nacional y Latinoamericana.

10.1.2 VISION
La CEMDSB es una comunidad universitaria cientifica que se empefia en crear,
reproducir y difundir el conocimiento a favor de una sociedad desarrollada,

auténoma, justa y solidaria.

Esta pretende incorporase al futuro como una institucion que forma lideres y
dirigentes con conciencia nacional y latinoamericana, con responsabilidad ética,
identificados con el compromiso histérico del enriquecimiento espiritual e
intelectual de la sociedad y el fortalecimiento de la identidad regional, nacional y
latinoamericana en la conquista del suefio bolivariano de una América unida y

solidaria.




En tal sentido, ta CEMDSB se constituira en Factor de Desarrolio Humano Local,

Regional y Nacional mediante la construcciéon de un Modelo de Desarrollo Social
que se fundamente en los principios de ia pluralidad de Culturas y la Participacién

Democratica de sus Actores.

Con propésitos definidos en la utilizacién de recursos de informaciéon humanistica
de sus estudiantes, se esmera en crear y mantener Bibtiotecas y Museos gque
sirven de simbolos de responsabilidad en el fomento de la cultura y la formacién

de profesionales capaces de responder a las exigencias del desarrollo.

10.1.3 PROPOSITOS

2.1.3.1 Formular una teoria econémica y social que pueda interpretar los
fenomenos propios del subdesarrollo y ofrecer estrategias adecuadas su

superacion.

2.1.3.2 Realizar investigaciones de caracter socioeconémico, politico, juridico y
cultural de la Jocalidad en nuestra sociedad y proponer soluciones y estrategias
de desarrollo, que conduzcan al establecimiento de una senda arménica local,

regional y nacional.

2.1.3.3 Facilitar experiencias de aprendizaje que le permitan a cada estudiante

acceder reflexiva, critica y creativamente nuestra herencia cultural diversa y
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compleja ttiles para la creacion, desarrollo y transmisién de conocimientos
cumpliendo con las funciones profesionales, investigativas y de servicio social

que requiere la regién y el pais.

2.1.3.4 Proporcionar condiciones demaocraticas que facilten a la comunidad
educativa desarrollar sus capacidades autonomas para emitir juicios respetables
y respetuosos, ante las diferentes comunidades a las que pertenece, y frente al

principio de autoridad como elemento rector de vida.

2.1.3.5 Promover ambientes pedagogicos que favorezcan el desarrollo de la

capacidad de comprensién, discermimiento y juicio en el educando.

2.1.3.8 Favorecer relaciones sociales éticas que permitan construir
colectivamente los valores de la convivencia pacifica, promover la unidad,
descentralizacion y actuar arménicamente entre si con las demas estructuras

educativas.




10.1.4 HIMNO

CORO

Simén Bolivar, ciencia y libertad

Simén Bolivar, tu Universidad

La experiencia que cubre mis afios,
Es un germen de aurora boreal;
Soy el surco feraz que germina

En las luchas que debo librar

Soy la llama procera que ofrece
En los claustros radiantes el saber,
A este mundo colmado de bienes

Repleto de amor, y de paz y fe

it

Soy la madre genero esperanza
Soy cultura, ciencia y libertad

Es mi afan extinguir la ignorancia
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Soy el pueblo y traigo la paz

v

Tras las metas gloriosas del arte,
Del deporte y |a ciencia social;
Nuestras almas conducen la antorcha

Que despide su lumbre, j OH luz! Inmortal.

10.1.5 DESCRIPCION DE LA UNIVERSIDAD

La Corporacién Educativa Mayor De Desarroflo Simon Bolivar esta situada en

varias Sedes:

¢ Cra 54 calle 59 Esquina
e Cra 59 59-76
¢ Cra 59 59-92

¢ Cra 54 64-223

Teléfono del PBX: 3444333

10.1.6 PROGRAMAS
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¢ Sicologia.

o Fisioterapia.

¢ Trabajo social.

¢ Basica Primaria.

¢ Ciencias Sociales.

¢ Derecho.

¢ Ingenieria De Sistemas.
¢ Ingenieria Industrial
¢ Ingenieria Comercial.
e Economia.

¢ Enfermeria.

¢ Sociologia.

¢ Administracién De Empresas.

e Contaduria Ptblica.

10.1.7 DEPENDENCIAS

¢ Rectoria.

¢ Sindicatura.
¢ Contabilidad.
¢ Decanaturas.

¢ Bibliotecas.
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¢ Bienestar.

e Crédito y Cobranzas.

¢ Admisiones y Matriculas.
¢ Direccion informatica.

e Centro de Computos.

10.1.8 ORGANIZACION ADMINISTRATIVA

SALA GENERAL
Ana Bolivar De Consuegra PRESIDENTA
Manue! Figueroa Ruiz VICEPRESIDENTE

José Consuegra Higgins

Leonello Marthe Zapata

Alvaro Castro Socarras

Eusebio Bolivar Romero

José Ignacio Consuegra Manzano
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Rafael Bolarto Movilla SECRETARIO

José Consuegra Higgins RECTOR FUNDADOR
José Consuegra Bolivar RECTOR EJECUTIVO

Ana Emilia De Bayuelo SINDICATURA

Israel Arteta Arteta REVISOR FISCAL

10.1.9 FUNCIONES

10.1.9.1 CREDITO Y LIBRANZAS

10.1.9.1.1 PROPOSITO

Asignar créditos a los estudiantes para su matricula y llevar un control del crédito
durante el semestre estableciendo cual es la Universidad financiera del

estudiante, en reiacion con la Universidad.
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10.1.9.1.2 FUNCIONES

1. Entregar los formularios de crédito a los estudiantes.

2. Recibir los documentos de crédito para aprobarlos.

3. Asignar crédito a los estudiantes.

4. Enviar carta de cobro a los codeudores que respaldan el crédito.

5. Listar a los estudiantes morosos y enviarlos a la decanaturas.

8. Liquidar a los estudiantes que han realizado abonos de las cuotas de
créditos internos.

7. Informar sobre el saldo del crédito a los estudiantes.

8. Imprimir los volantes de pago de estudiantes con créditos internos.

9. Imprimir los volantes de las tres cuotas con sus respectivas fechas de

pago.

10.1.9.2 ASISTENTE DE GESTION Y CONTROL

10.1.9.2.1 PROPOSITO

Llevar el archivo de los estudiantes activos.

10.1.9.2.2 FUNCIONES

1. Archivar la documentacion.

92




2. Llevar el archivo cronologico de cada estudiante.

3. Registrar la firma de cada estudiante.

10.1.9.3 AUXILIAR DE CONTROL Y REGISTRO DE MATRICULA

10.1.9.3.1 PROPOSITO

Atender a los estudiantes y recibir la documentacién para su matricula.

10.1.9.3.2 FUNCIONES

1. Atencién al ptblico.

2. Recibir fa documentacion.

3. Registrar las inscripciones y matriculas.
4. Archivar.

5. Listado de estudiante por facultad.

10.1.9.4 JEFE DE CONTROL Y REGISTRO DE MATRICULAS

10.1.9.4.1 PROPOSITO

La mision del cargo es supervisar, coordinar y agilizar el funcionamiento de las

matriculas.
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10.1.9.4.2 FUNCIONES

1. Matricular a los estudiantes que llerntan los requisitos exigidos para tal fin.

2. Recibir ia documentacién de los estudiantes nuevos.

3. Llevar el archivo de folderes de los estudiantes matriculados en todas las
unidades académicas.

4. Revisar la documentacion de los estudiantes egresados necesaria para
optar el titulo.

5. Llevar las listas de los estudiantes de cada facultad y remitirlas a los

profesores.
6. Resolver los problemas relacionados con Registros y matriculas.

7. Las demas que le asignen los estatutos, reglamentos y el rector.

10.1.9.5 MENSAJERO

10.1.9.5.1 PROPOSITO

Efectuar las diligencias asignadas por su jefe inmediato y entregar la

correspondencia entre las diferentes dependencias, de acuerdo con los

procedimientos establecidos, a fin de contribuir a que el proceso de comunicaciéon

en el ambito interno y externo sea agil y oportuno.
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10.1.9.5.2 FUNCIONES

1. Transportar y distribuir la correspondencia, y documentos a las diferentes
dependencias de la universidad u otros lugares requeridos.

2. Recibir y consignar el dinero recaudado en la Universidad.

3. Entregar el volante de consignacién al Cajero y llenar la correspondiente
planilla.

4. Realizar las diligencias en bancos, corporaciones y demas entidades
financieras, de acuerdo con las instrucciones de su jefe inmediato,
correspondientes a los movimientos financieros.

S. Enviar la correspondencia entregada por el Jefe de Archivo vy
Correspondencia.

6. Las demas que le asigne el reglamento y su Jefe inmediato.

10.1.9.6 CAJA

10.1.9.6.1 PROPOSITO

Prestarie un mejor servicio a la comunidad universitaria facilitandole ei recaudo.
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10.1.9.6.2 FUNCIONES

1. Recibo de efectivo por los siguientes conceptos certificados, constancias,
duplicados, formularios, duplicados de paz y salvo, de carnet,
consignaciones, seminarios.

2. Recibir tarjetas de crédito por los siguientes conceptos matriculas.
Médulos, diplomados, derecho de grado, curso vacacional.

3. Recibir 6rdenes de las diferentes cajas de compensacion y cooperativas.

10.1.9.7 AUXILIAR DEL DEPARTAMENTO DE NOMINA

10.1.9.7.1 PROPOSITO

- Elaboracién de nominas y liquidacion del ISS.

- Registro de préstamos a empleados en los libros auxiliares.

10.1.9.7.2 FUNCIONES

1. Registrar préstamos a empleados en los libros auxiliares.

2. Elaboracion de nominas, correspondencias.

3. Registrar los cambios del ISS - de cada empleado.

4. Registrar los cambios de las diferentes EPS. y fondos de pensiones.
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5. Impresion y entrega de volantes sobre salarios devengados mensual y
quincenal a cada empleado.

6. Archivo de nominas en sus respectivos folderes.

7. Elaboracién de certificados de retencién en la fuente.

8. Atender al publico y tomar Informaciones para luego comunicar las

decisiones.

9. Recibir llamadas e informar sobre los casos de inmediata solucion.

10.1.9.8 CONTADOR

10.1.9.8.1 PROPOSITO

La misiéon del area de contabilidad es llevar los registros contables de todas las
transacciones econdémicas que realiza la corporacién para cumplir fielmente lo
establecido dentro de la ley y registrar una contabilidad transparente que permita

la toma de decisiones en la Bireccion.

10.1.9.8.2 FUNCIONES

1. Elaborar los estados financieros de la Corporacion.
2. Revisar los ingresos de los estudiantes de postgrado.

3. Revisar libros mayores y auxiliares.
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8.

9.

Realizar las conciliaciones bancarias.

Liquidar los aportes de la Caja de Compensacion Familiar.

. Mantener informada a la Sala General sobre todo los aspectos

contables y presentar periddicamente los estados financieros.
Registro en los libros Diarios, Mayores y Balances.
Elaboracién de asientos contables.

Liquidacién de Retencion en la Fuente.

10.informes para el Dane.

11. Facturacion.

12. Elaboracion de recibos de cajas y consignaciones.

13. Registros de asientos contables en el sistema.

14 Asistir a reuniones programadas por Icetex, relacionadas con los

créditos fondo Simon Bolivar.

15. Revision de los libros, del Colegio de Bachillerato de Isabel Lépez.

16. Las demas que asignen los estatutos, Sindicatura y Rectoria.

10.1.9.9 ASISTENTE DE CONTABILIDAD

10.1.9.9.1 PROPOSITO

Revisar que los registros contables de todas las transacciones economicas

realizadas por la corporacion estén registradas en las respectivas cuentas.
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10.1.9.9.2 FUNCIONES

4.

5.

Buscar informaciones sobre, pagos de facturas, empleados, etc.

Revision de la informacion que sale del sistema si fue suministrada
correctamente.

Efectuar la interfase de la nominas de empleados, para el programa
contable.

Registrar at sistema comprobantes intermos.

Archivar.

10.1.9.10 AUXILIAR DE CONTABILIDAD

10.1.9.10.1 PROPOSITO

Registro contable de todas las transacciones econdomicas que efectia la

corporacion.

10.1.9.10.2 FUNCIONES

. Revisar las notas de crédito y débito que nos envian diferentes bancos.

Registrar las notas, crédito y débito en su respectivo libro de banco.
Conciliar los diferentes extractos banicarios.
Registro de las matriculas manual (recibos amarillos.

Elaborar comprobante de ingreso por cada banco.
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6. Archivar consignaciones por los diferentes bancos.
7. Asientos internos.

8. Conciliacion Bancaria.

9. Contabilizar facturas.

10. Elaboracion de comprobantes de egreso y cheques.

10.1.9.11 JEFE DEL DEPARTAMENTO DE NOMINA Y SEGURIDAD

SOCIAL

10.1.9.11.1 PROPOSITO
Confeccion y liquidacion en aspectos nominales, prestaciones e informes

generales.

10.1.9.11.2 FUNCIONES

1. Supervision y revision de néminas.

2. Efectuar los recibos ejecutados en la némina.

3. Atender las informaciones soiicitadas por jefatura de personal.

4. Darle curso y liquidar todo tipo de memorando sobre novedades en
némina.

5. Realizar todas las liquidaciones prestaciones a que hubiere lugar.
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6. Realizar visitas a entidades tales como juzgado, Confamiliar, fondos de
pensiones, ISS - etc.

7. Atender y revisar la documentacién que le personal entrega para obtener
liquidaciones parciales e informales sobre los detalles de los mismos.

8. Vaciar las informaciones emanadas de las distintas Decanaturas sobre las
horas dictadas y deducir las faltas, incapacidades, permisos que se
presten.

9. Elaborar ios certificados de ingresos y retenciones del aito inmediatamente
anterior a todo el personal de la Universidad.

10. Liquidar intereses de cesantias anuales al personal de término

indefinido.

11. Atender e informar al personal que lo requiera, sobre reclamos que se

originen por liquidaciones, afiliaciones cambios, etc.

12. Informar sobre la apertura de cuentas de nuevos empleados a las

entidades crediticias.
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10.1.9.12 SINDICO

10.1.9.12.1 PROPOSITO

La misién del cargo de sindico es asumir la direccidén de los aspectos econémicos
y contables, teniendo bajo su responsabilidad las dependencias de Compra y

Suministro, Tesoreria, Contabilidad, Pagaduria, Nomina y Seguridad social.

10.1.9.12.2 FUNCIONES

1. Atender lo relacionado con el cobro de cuotas y cuentas que se adeuden a
la Corporacion y recibir toda clase de bienes, valores que se deben
ingresar al patrimonio de la misma, expedir los correspondientes recibos.

2. Dirigir la oficina de Contabilidad con la debida claridad y correccion de
acuerdo con las leyes Colombianas, asi como la ejecucién del
presupuesto.

3. Presentar a la Sala General, semestralmente, o antes, parcialmente, si lo
considera conveniente, el balance de las cuentas.

4. Cubrir las cuentas autorizadas por la Sala General y el Rector, revisadas
por el Revisor Fiscal.

5. El sindico asistira con derecho a voz pero sin voto, a las reuniones de la
Sala General y del Consejo de Gobiemo, cuando se le cite a este ultimo.

6. Custodiar los bienes de la Corporacién.
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7. Elaborar, con el Rector, los Vise Rectores Administrativos y de -~
Planeacién y Revisor Fiscal el proyecto de Presupuesto.

8. Firmar con el respaldo o visto bueno del Revisor Fiscal los cheques, giros,
operaciones bancarias y demas gestiones financieras que realice la
Corporacion.

9. Las demas que se le asignen los estatutos, reglamentos y el Rector.

10.1.10 BIENESTAR UNIVERSITARIO

10.1.10.1 HISTORIA
Para la U.S.B el Bienestar Universitario es considerado como pilar de un correcto

desarrollo y orientacion de la vida académica.

Desde su fundacion, Anita Bolivar de Consuegra ha sido la encargada de su
direccion, creando programas y proyectos para la promocion de la ciencia, el arte

y la cultura.

El espiritu del Bienestar Universitario es servir como enlace entre la vida
académica y la formacion integral de los miembros de esta comunidad,
preocupandose por el entorno en que se desarrollan las actividades
estudiantiles, en el que se ofrecen ambientes cerrados y al aire libre, cafeterias y

zonas de estudio y socializacion.
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Esta entidad presta los servicios de Desarrollo Humano, mediante los programas
de asistencia sicologica, economica, afectiva, y académica a ios distintos

estamentos Universitarios y a la comunidad en general.

Actualmente cuenta con los siguientes consultorios: psicosocial, que atiende los
servicios areas de Psicologia y Trabajo social, el consultorio medico, el

odontol6gico y los consultorios de Ortopedia y Fisioterapia.

“El Bienestar Universitario es el espacio de la Comunidad Universitaria, donde sé
interrelacionan las diferentes dinamicas que promueven el desarrollo integrai de
los estudiantes, profesores y personal administrativo, mediante el impulso de

politicas culturales, deportivas y sociales inherentes a la institucion.

Ubicacion carrera 59 No 59-92

Directora Administrativa Dra. Anita Bolivar de Consuegra.
Asistente Administrativo de Bienestar Dra. Maritza Better R.

Coordinador General de Bienestar Dr. Agustin Parejo V.”

® Bienestar Universitario TII .Pag. 452
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10.1.10.2 MISION

Contribuir a la formacion integral de los miembros de la comunidad universitaria
en el contexto de la promocion y el desarrollo humano:

Promoviendo y desarrollando sus potencialidades, elevando su calidad de vida,
desarrollando y fortaleciendo el sentido de pertenencia a la institucion,
fomentando él dialogo entre la cultura y la academia valorando los aspectos
culturales, espirituales y sociales de la vida universitaria en la dignidad, pluralidad

y democracia.

10.1.10.3 AREAS DE BIENESTAR

10.1.10.3.1 AREAS DE SALUD

La Comunidad Universitaria cuenta con los servicios médicos, odontologicos y

sicologicos, los cuales cubren las tres jornadas diarias de actividades académica.

Dotados con los requerimientos de instrumentacion y medicamento para solventar

la atencién primaria y de emergencia.

MEDICOS: Dra. XENIA NAVARRO y JUAN SANCHEZ

Horario de Atencion: Lunes a Viemes de8a12yde4a8p.m.
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ODONTOLOGA: Dra. CARMELITA DE CONSUEGRA

Horario de Atencién: Lunes a Viernes de 3 a 6 p.m.

Direccién: carrera 54 No. 58-78 Piso 3 const.301

Centro médico 11 de Noviembre.

10.1.10.3.2 AREA DE DESARROLLO HUMANO

El area de Desarrollo Humano implementara programas que propicien el
encuentro de las personas y el aprovechamiento creativo del tiempo libre,
programas que estimulen de adaptacion y el mejor rendimiento de la comunidad,

incentivando los mejores logros y las realizaciones destacadas.

Objetivos:

¢ Establecer canales de expresion y critica.
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« Promover el ejercicio de la libertad.

¢ Fomentar la capacidad de comunicarse y relacionarse.

¢ Desarrollar la cuitura de la participacién responsable y organizada.
La corporacion cuenta con un consultorio psicolégico que se encuentra ubicado
en el centro Medico 11 de Noviembre y uno psicosocial, atendido por dos

sicologas y una Trabajadora Social.

SICOLOGAS 1 Dra. LUZ STELLA VILLEGAS

TRABAJADORA SOCIAL: Dra. HERMINDA SILVERA
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10.1.10.3.3 AREA CULTURAL

En el area cultural del Bienestar Universitario se impulsan los siguientes

programas:

PROGRAMA

Danza

Miusica Folclorica

Teatro

Coro

Conjunto vallenato

Feria del Libro

Publicaciones de libros

DIRECTOR

MARITZA BETTER

RAFAEL SANCHEZ

RAFAEL ROJAS

MARTHA CARRASCAL

CARLOS DUARTE
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10.1.10.3.3.1 OBJETIVOS

o Promover el desarrollo de la institucion a través de la integracién de la
formacion artistica y cultural a los procesos curriculares, con el fin de
fortalecer la identidad, reconocer |a diversidad de las culturas regionales y
locales.

o Fortalecer valores autéctonos.

o Fomentar las expresiones folcléricas.

o Estimular el conocimiento de otras cuituras.

o Estructurar en coordinacion con las diferentes dependencias académicas
de la Corporacion los programas de extension cultural que debe
desarrollarse.

¢ Impulsar actividades de teatro, danza, concursos literarios, artes plasticas,
musica, exposiciones, arte popular, concursos de integracion cultural, cine
club, conferencias y seminarios relacionados con los distintos aspectos de
la cultura regional, nacional y latinoamericana.

o Desarrollar las actividades tendientes a la orientacibn de las

manifestaciones artisticas y culturales.
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10.1.10.3.4 AREA ECONOMICA

A través de los programas econémicos se establecio el departamento de crédito

dirigidos a los estudiantes de escasos recursos economicos.

10.1.10.3.4.10BJETIVOS

¢ Estimular el mejoramiento de las condiciones socioeconomicas.

¢ Brindar a la Comunidad Universitaria programas de crédito, que [es
permitan tener acceso a una educacién superior.

¢ Incentivar a través del otorgamiento de becas y medias becas el
reconocimiento académico a los mejores alumnos de cada facultad.

o Estimular con descuentos especiales a los estudiantes, profesores vy
personai administrativo que se han destacado en ios campos académicos,
culturales educativos.

¢ Otorgar créditos con muy bajo costo financiero para los programas de

pregrado y postgrado.
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Jefe Dpto. de Crédito: Dra. CANDY JUSTIN

Oficina Sede de Ingenierias.

10.1.10.3.5 AREA DEPORTIVA

Se impulsan los programas tendientes al desarrollo fisico y mental de la

Comunidad Universitaria.

PROGRAMAS ENTRENADOR
Futbol Guillermo Camacho
Micro Futbol Alex Bloon

Softbal — Masculino y Femenino José De La Hoz
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Voleibol — Masculino y Femenino Jestis Cantillo

Baloncesto — Masculino y Femenino Néstor Fontalvo
Taekwondo — Masculino y Femenino Edgar Mariano

Natacion Fernando Valle
Atletismo Fernando Valle

10.1.10.3.5.1 OBJETIVOS

¢ Motivar la participacion de la Comunidad Universitaria en el deporte y la

recreacion, desarrollando actividades que procuren su esparcimiento,

mejorar su calidad de vida y la utilizacion formativa del tiempo libre.

¢ Promover actividades que impulsen la realizacion de deporte recreativo y

competitivo.

¢ Ofrecer mediante la promocién de actividades deportivas un clima de

integracion comunitaria.
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Coordinador de Deportes: Dr. OSCAR OSORIO




10.1.10.7 ESTRUCTURA DEL BIENESTAR UNIVERSITARIO

VICERRECTORIA DE BIENESTAR UNIVERSITARIO

DIRECCION ADMINISTRATIVA

COORDINADOR GENERAL
AREA AREA D. AREA AREA AREA
SALUD HUMANO CULTURAL DEPORTIVA ECONOMICA
MEDICINA SICOLOGIA TEATRO D. RECREATIVO DPTO
GENERAL CREDITO
ODONTOLOGIA T. SOCIAL DANZA D. AYUDAS
COMPETITIVO EDUCATIVAS
MUSICA
FOLCLORICA
ENFERMERIA
CATETERIA
CORO
CONJUNTO
VALLENATO
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11. ANALISIS DEL SISTEMA

11.1 Definiciones de Entidades

De acuerdo a las restricciones y procesos presentados, el sistema de

informacién para el manejo de datos clinicos se componen de:

¢ Encabezado Historia Clinica: Uno de los procesos base del sistema que
contiene la informacion de los pacientes, en donde reposan todos los
registros tanto de consultas, citas médicas y diagnosticos.
Este se relaciona con la mayoria de elementos que

Componen el sistema.

¢ Pacientes: Es aquella donde se guardan todos los datos personales de
los pacientes que ingresan al sistema.
Este se relaciona con historia clinica, tipo de paciente.

Se capturan datos de tipos de sangre, estado civil.

* Tipo Paciente: En este se controlan los tipos de paciente que pueden

acceder al sistema.

Se relaciona con el paciente.
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¢ Tipo de Identificacion: Aqui se capturan los tipos de identificacion como
son: Cédula de ciudadania, Tarjeta de identidad, Cédula de extranjeria,
Registro civil.

Se relaciona Paciente y Médico.

e Tipo de Sangre: Se especifica los diferentes tipos de sangre que
existen.

Se relaciona con el Paciente y el Médico.

¢ Estado Civil: Se guardan todo los tipos de estados civiles que existen
(casado, soitero, separado, viudo, etc.
Se relaciona con Paciente y Médico.

¢ Medico: Se almacenan todos los datos personales de todos los
médicos.
Se relaciona con: Estado Civil, Tipo de Sangre, Turno, Especialidad,

Cargo, Consultorio, Tipo de ldentificacién.

¢ Antecedente: Es un proceso en el cual se almacenan todos los
antecedentes de los pacientes.
Se relaciona con: Tratamiento, Consuita, Trauma, Quirtirgico, {mpresion
Diagnostica, Ginecobstetrico, Historia Citas Meédicas, Emergencia,

Antecedentes Personales.

116




Tratamiento: Registran todos los tratamientos que se les pueden hacer
a cada paciente.

Se relaciona con Antecedente.

Consulta: En este proceso se registran todas las consultas que se
realizan en una fecha determinada.
Se relaciona con Antecedente, Impresién Diagnostica, Historia Citas

Médicas.

Control de Liquido: Es donde se almacenan todas las dosis de los
medicamentos que se le suministran a los pacientes.

Se relaciona con Emergencia.

Lesiones: Es donde se identifican todas las fracturas, quemaduras, que

pueda presentar el paciente.

Se relaciona con Emergencia.
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12. ESTUDIO DE LA VIABILIDAD

12.1 VIABILIDAD ECONOMICA

Este sistema cuenta con recursos que se encuentran al alcance de la
universidad. Se requieren equipos apropiados para el buen manejo de los

datos que se procesan en el sistema.

Los costos y aplicativos son acordes al presupuesto de la U.S.B.

12.2 VIABILIDAD TECNICA

Se cuenta con herramientas tecnolégicas que permite una viabilidad técnica

por parte de la U.S.B.
Para las consultas y manejo de datos de seta entidad se establecié una red

unica que procesa y baja los informes necesarios para el sistema.

12.3 VIABILIDAD LEGAL

Estan disponibles las licencias de las herramientas que maneja el sistema de

informacion.

12.4BENEFICIOS
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Beneficios de las contribuciones reduccién de costes en los calculos del
sistema de informacion.

Mostrar cifras exactas de los calculos estadisticos probabilidad de hacer
cambios rapidos de las variables y los valores de los programas.
Beneficios de las contribuciones a las tareas de mantenimiento de
registro.

Posibilidad de recoger y guardar automaticamente datos de los
registros mantenimiento de registros en forma completa y sistematica.
Aumento de la capacidad para mantenimiento de registro en termino de
espacio y costo del sistema.

Estandarizar el mantenimiento de los registros para ser mas viable el
sistema de informacion.

Aumento de la calidad de datos que se puede guardar por registro.
Mejorar la seguridad y almacenamiento de registro.

Beneficios de las contribuciones a las tareas de busqueda de registro.
Obtencidn de registro en forma rapida.

Tener acceso a registro de grandes bases de datos.

Mejores posibilidades de cambio de registro en bases de datos.
Posibilidades de aplicar auditoria y actividades de busqueda de
registros beneficios de contribuciones a las posibilidades de
reestructuracion del sistema.

Posibilidad de cambiar simultdneamente clase enteras de registros.
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Posibilidad de mover grandes archivos de datos en un sistema de
informacion.

Beneficios de las contribuciones a control de procesos y de recursos.
Reducir las necesidades de trabajo forzado en el sistema de
informacion.

Mejorar posibitidades de procesos como las lineas de ensambie.

Aplicar monitoreo permanente a los procesos Yy a los recursos

disponibles.
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12.5 MODELAB® DE PROCESOS

12.5.1 DIAGRAMA DE CONTEXTO

USUARIO

Tip0O ServICio

consulta tipo sep¥ici

reporte

SISTEMATIZACION DE

Aprobacién CENTRO MEDICO

Solicita servicio
Grafica 1 Diagrama de Contexto

NIVEL 0
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5.2 DIAGRAMA DE FLUJO DE DATO
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Cons_tipo_servicio
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Usuario »
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3.0VERIFICAR HISTORIA CLINICA

Historial Reg. paciente

Busqueda Ingreso de datos
ide paciente
Reporte

3.1 Enviar Datos
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4.0 VERIFICAR TIPO DE ATENCION
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Reg_Consulta
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Verificar
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13 DICCIONARIO DE DATO

Elemento dato

v

A7

\

Elemento dato

Descripcion

Tipo

Longitud

Alias

Rango de valor

Detalle

ldentificacion del paciente

Este es unos de los elementos mas importante ya que
a través se conocen todos los datos de un paciente

Varchar2
15

;SIIDE‘IQ

Representa la identificacidon de un paciente en
especifica, y todos sus datos personaimente.

CC. Cedula ,nombre, apellido, sexo, identificacion,
direccion, teiéfono, tarjeta de identidad, tipo de
paciente.
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Flujo de datos

Solicitud del servicio

Flujo de datos
» Descripcion | Nos dice el tiempo de servicio que el usuario requiere
| ya sea odontoldgico, medico, psicolégico.
» Proviene de Paciente
» Los procesos Comprobar paciente
» Para el proceso Comprobacion de paciente
» Estructura de datos | Toda la informacion referente al tipo de servicio
solicitado.
» Datos
Cadigo del servicio, nombre de! servicio y fecha de
solicitud del servicio.
Proceso
» Proceso Comprobar paciente
» Descripcién Se define el tipo de paciente (estudiante o trabajador)
con sus respectivos datos.
> Entrada Solicitud de un servicio y un reporte, en el cual se
define el tipo de servicio que va ha utilizar el paciente.
» Salida Identificacion del paciente.
» Resumen Légico En este proceso se identifica el tipo de! paciente luego

se le da una aprobacién o desaprobacién por medio
de los resuitados obtenido mediante esta consulta.
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Almacén de datos

e
4

Almacén de datos

> !I&éhtiﬁcacién del paciente
» Descripcidn ,Verifica si el paciente se encuentra en recursos
humanos (trabajador) o en matricula(estudiante)
> Flujo de datos Identificacion del paciente
» Recibido Aprobacioén
Proceso
» Proceso Procesar tipo de servicio
» Descripcién Se definen todos los servicios que se presta en el
centro medico
» Entrada Identificacién del paciente y servicio prestado
» Salida Datos det paciente, reporte
» Resumen Ldgico En este proceso se identifica el tipo de servicio que el
paciente va ha recibir del centro medico ya sea
odontolégico, psicolégico o medico.
Elemento dato
» Elemento dato Cédigo del tipo de servicio
> Descripcion Se definen el cddigo del tipo de servicio y el nombre del
tipo de servicio que se presta en el centro medico.
» Tipo Varchar2
» Longitud 2
» Alias SICOD
» Rango de vaior Representa todos los datos de un servicio especifico
» Detalle Odontolégicos, médicos, psicoldgicos.




Almaceén de datos

» Almacén de datos |Registro de tipo servicio
» Descripciéon Verificacion de todos los servicios disponibles
» Flujo de datos Consulta tipo servicio
> Recibido Reporte
Fiujo de datos
» Flujo de datos Datos de usuatio
» Descripcion Describe que tipo de paciente es (trabajador o
estudiante) y a su vez ef servicio prestado.
» Proviene de Procesar tino de servicio
» Los procesos Comprobar paciente y procesar tipo de servicio
» Paralos procesos | Verifican historia clinica
» Estructura de datos | Todos ios datos del usuario que requiere ei servicio
» Datos ldentifica nombre, apellido, direccion, teléfono, sexo,

tipo de paciente.
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Proceso

» Proceso Verifica historia clinica

» Descripcion Se verifica si el paciente tiene historia clinica sino se le
hace

» Entrada
Datos del usuario y almacenar datos clinicos

» Salida
En este proceso se registran todos los datos
personales de un paciente como enfermedades, tipo
de cirugias, antecedentes familiares, antecedentes
personales, traumas y tipos de examen. .

Almacén de datos

> Almacén de datos | Registra historia clinica

» Descripcion Verifica si el paciente tiene historia clinica sino fe asigna
un numero de historia

» Flujo de datos ldentificacion del usuario

» Recibido Numero de historia
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Elemento dato

L%

Elemento dato
Descripcion
Tipo

Longitud

Alias

Numero de historia

Se define él nimero de la historia, la identificacion del
paciente, la fecha de la consulta.
Varchar2

10
SINUM13

Representa todos los datos personales de un paciente
estipulado por € medico.

» Rango de valor
Numero de historia de un paciente
» Detalle
Flujo de datos
> Flujo de datos Numero de historia
» Descripcion El numero de historia y toda la informacion de un
paciente
» Proviene de =
: Verificar historia clinica
» Los procesos
Comprobar paciente, procesar tipo de servicio, verificar
» Para los procesos historia clinica.
Verificar tipo de atencion.
» Estructura de datos
Numero de historia especifica de cada paciente
» Datos

Numero de historia, y todos los datos referentes a un
paciente con sus respectivos antecedentes tanto
familiares como familiares.
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Almacén de datos

> Almacén de datos | Historial
» Descripcién Se almacena todas las historia clinica de los paciente
»> Flujo de datos Datos clinicos.
Procesos
» Procesos Verifica tipo de atencion
» Descripcion Se definen si el paciente va por urgencia o por citas.
» Entrada Numero de historia
» Salida Caodigo de tipo de atencion, almacenar datos clinicos.

A\ 4

Resumen Légico

En este proceso se identifica si el paciente fue atendido
por urgencia o por Ci ta.
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Flujo de datos

\%

Y

Flujo de datos —Numerode consuita

descripcion
Proviene de:

. os procesos

Para los procesos
Estructura de datos

datos

Nos dice él nimero de consulta, él medico que atiende
la consulta y los datos del paciente.
Atender paciente.

Comprobar paciente, procesar tipo de servicio, verificar
historia clinica, verificar tipo de atencion, atender
paciente.

Generar diagnosticos

Informacion del paciente y él numero de consuita

Numero de la consuita. , Datos del paciente, datos del
medico.
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Elemento dato

\4

v

v

\4

Elemento dato
Descripcién
Tipo

fongitud

Alias

Rango de Valor

Detalle

Descripcion del tipo de atencion

Se definen si el paciente va por urgencia o por citas
Varchar2

40

SIDES

Representa los tipos de atenciéon con que cuenta el

control medico.
Descripcion del tipo de atencion.

Almaceén de datos

» Almaceén de datos | Registrar tipo de atencién
» Descripcidon Verificar tipo de atencién
» Flujo de datos Verificar
» Recibido Reporte
Proceso
» Proceso Atender paciente
» descripcion En este proceso se atiende el servicio solicitado por el
paciente.
» Entrada
Cddigo tipo atencién, diagnostico final.
» Salida
Numero de la consulta enviar datos
» Resumen Logico

En este proceso se identifica el tipo de atencion gue
recibe el paciente (si es atendido por emergencia o
por citas)
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Almacén de datos

\ 74

v

Y

Almacén de datos
descripcién

Flujo de datos

Registro de citas medicas

Verificar él numero de las citas y él medico que va ha
prestar el servicio y hora y fecha de las citas.
Datos clinicos

» recibido Numero de citas ]
| Almaceén de datos
jI » Almacén de datos | Reg_tipo_exame

» Descripcion Almacena los tipo de examen que requiere el paciente

» Flujo de datos Reporte medico

» Recibido a: Comprobacién
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Elemento dato

Elemento dato

Numero de consulta

» Descripcion El numero de ia consulta, datos del paciente, motivos
de consulta.
» Tipo
Varchar2
» Longitud
110
» Alias
Connum
» Rango de valor
Representa éi numero de la consulita que le parte nace
> Detalle a un paciente asi como todos sus datos.
Numero de consulta
Almacén de datos
» Proceso Generar diagnostico
» Descripcion
Es donde se definen o genera él diagnostico que da él
medico en la consulta.
» Entrada
Numero de consulta
» Salida
Diagnostico final
» Resumen légico
Se almacena en la historia clinica los diagndésticos
| estiputado por él medico en una consuita

Proceso

v

Almacén de datos
Descripcién
Flujo de datos

Recibido a:

| Codigo de enfermedad

reg. Enfermedades

Verifica las enfermedades que esta sufriendo el
paciente

Revision de enfermedades
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Almacén de datos

Almaceén de datos

> Registro de impresion diagnostica
» Descripcidn Almacenar él diagnostico o dictamen final del medico
» Flujo de datos Enviar informacion
» Recibido a: Dictamen final
Almacén de datos
» Almacén de datos Registro leccion
» Descripcién Se almacenan las lesiones que ha sufrido el paciente
» Flujo de datos Verificar
» Recibido JCc’Jdigo lesiéon
Flujo de datos
» Flujo de datos Datos del servicio
» Descripcion Describe que tipo de servicio a sido utilizado por el
paciente
» Proviene de:
Verificar servicio
» Para los procesos
Prestar servicio
» Estructura de datos
Detalle del servicio solicitado por el paciente.
» Datos

Cddigo del servicio y descripcion del servicio.
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Proceso

» Proceso
» Descripcidn
» Entrada

» Salida

» Resumen Logico

Verificar Servicio

En este proceso se verifica si el servicio solicitado por
el usuario esta disponible o no.
Identificacién del paciente.

| Datos del servicio
En este proceso se verifica todos los servicios
disponibles teniendo en cuenta ias solicitudes y
necesidades del usuario.

Proceso

» Proceso

» Descripcién
» Entrada

» Salida

> Resumen Légico

Determinar existencia de historia clinica

Se verifica en el registro de historial si el paciente que
Datos del usuario v datos autorizados

Enviar datos

En este proceso se verifica mediante los datos del
paciente si tiene historia clinica.

P EEU——

Flujo de datos

» Flujo de datos

» Descripcion

> Proviene de

» Los procesos

» Estructura de datos

» Datos

Prestacion del servicio
Especificado todos los datos de! servicio que fue
solicitado por un paciente.

Procesar prestacion det servicio

Verificacién del servicio y procesar prestacion del
servicio

Toda la informacién del servicio recibido por el paciente

Cdédigo del servicio y nombre del servicio medicina,

psicolégico y odontoiégico.
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Proceso

» Proceso Procesar prestacion del servicio
> Descripcion En este proceso se prestan los servicios solicitados por
el paciente.
» Entrada Datos del servicio, datos del usuario.
» Salida Datos del usuario, prestacion del servicio
» Resumen Logico En este proceso se identifica todos los datos del servicio
que fue prestado a un paciente.
Flujo de datos
» Flujo de datos Enviar datos
» Descripcion A través de este flujo se verifica si el paciente tiene
historia clinica si no tiene se procesa los datos clinicos y
se le hace historia chilca.
» Proviene de Determinar existencia de historia clinica
» Los procesos Determinar existencia de historia clinica
» Para los procesos | Procesar datos clinicos
» Estructura de Todos los datos clinicos del paciente
datos
Numero de hisioria, datos basicos del paciente,
» Datos diagnostico del medico y todos los campos necesarios
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Proceso

» Proceso Procesar datos clinicos.

» Descripcion En este proceso, si el paciente tiene historia clinica se
actualizan los datos por él medico sino se le crea una
historia con sus respectivos datos.

» Entrada Enviar datos y adicionar datos.

» Salida Datos clinicos y datos autorizados.

» Resumen Ldgico |En este proceso verifica la elaboracion y actualizacion
de datos clinicos de un paciente.

Almacén de datos

» Almacén de datos |Registro de paciente

» Descripcién Se almacenan todos los datos clinicos del paciente.

» Flujo de datos Ingresar datos

» Recibido Identificacion del paciente
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Flujo de datos

Y

Recibido

» Flujo de datos | Datos clinicos

» Descripcion A través de este flujo se envian todos los datos clinicos
estipulados por él medico.

» Proviene de Procesar datos clinicos

» Los procesos Determinar existencia historia clinica y procesar datos
clinicos.

»> Para los procesos
Generar antecedentes

» Estructura de

datos Los datos clinicos del paciente con su respectivo

diagnostico medico.

# Datos | Numero de historia, tipo paciente, identificacion del
paciente, tipo de enfermedades, antecedentes, lesiones,

. |cirugiasetc. N
Proceso

» Proceso Generar antecedentes

» Descripcién En este proceso él medico le consulta al paciente sus
antecedentes familiares y personales.

» Entrada Datos clinicos, almacenamiento de datos clinicos

#» Salida Numero de historia y adicionar datos

» Resumen idgico En este proceso se almacena en la historia clinica de un

paciente los antecedentes familiares y personales.
Almacén de datos

» Almaceén de datos | Registro de paciente

» Descripcién Se almacenan los tipos de antecedentes que pueda
padecer una persona.

» Flujo de datos Numero de historia

Caodigo de los antecedentes.
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Eiemento dato

Elemento dato

Descripcion

Tipo
Longitud
Alias

Rango de vaior

Cddigo del antecedente

Define todos los antecedentes tanto familiares como
personales de un paciente que anexan a la historia
clinica

Varchar?2

20
SICOANO1

Cédigo del antecedente que representa todos los

» Detalle antecedentes
| Codigo del antecedente y nombre del antecedente
Proceso
> Proceso Procesar tipo de atencion
> Descripcion En este proceso se verifica si el paciente ha sido atendido
por una cita o por una emergencia.
» Entrada Numero de historia y control de datos.
» Salida Datos de atencion y almacenar datos clinicos.
> Resumen légico |En este proceso se hace una verificacion del tipo de

atencién que presta el centro medico (citas, emergencia)
a un paciente.
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Proceso

» Proceso Seleccionar tipo de atencién

» Descripcion En este proceso se identifica el tipo de atencién que ha
sido soiicitade por el paciente.

» Entrada Datos de atencidn y procesamiento.

» Salida Control de datos y cédigo de tipo atencion

» Resumen légico En este proceso se comprueba si un paciente entra por
emergencia o por citas claro esta teniendo en cuenta

_{datos del paciente.
Almacén de datos

> Almacén de datos | Registro emergencia

» Descripcion Aqui se almacenan todos los datos de un paciente que ha
| sido atendido por emergencia.

» Flujo de dados Datos emergencia

» Recibido Reporte
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Flujo de datos

Ftujoﬂ de datos

Datos atencion

» Descripcién A través del flujo se envian los tipos de atencién que
presta al centro medico.
» Proviene de Procesar tipo de atencion
» Los procesos Procesar tipo de atencién
» Para los procesos |Seleccionar tipo de atencion.
» Estructura de Informacion del tipo de atencién que presta el centro
datos medico.
» Datos | Cddigo tipo atencion y el nombre tipo atencion.
Proceso
» Proceso Asignar tumos
» Descripcion En este proceso se verifican los turnos correspondientes
a cada medico.
» Entrada Cadigo tipo de atencion y verificar
» Salida Procesamiento y identificacién del medico.
» Resumen l6gico En este proceso se verifica mediante la verificacion det

medico que turno le corresponde.

Almaceén de datos

v

Almaceén de datos

Registro medico.

» Descripcién Aqui se almacenan los datos del medico y el turno que le
corresponde

» Flujo de datos Consultar

» Recibido identificacion del medico .
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Flujo de datos

A 7

Flujo de datos
Descripcién
Proviene de

Los procesos

Para los procesos

Estructura de
datos

Datos

| Datos del medico, numero de consulta.

Identificacion del medico ;

Especificar todos los datos de un medico que atiende un
paciente.

Asignar tumos

Procesar tipo de atencién, seleccionar tipo de atenciéon
asignar turnos.

Asignar consulta

Identificacién general del medico

Elemento dato

Elemento dato

ldentificacion del medico

» Descripcién Se definen todos los datos de los médicos y el servicio que
presta ai centro medico.
» Tipo Varchar2
» Longitud 10
» Alias SIIDME17
> Rango de valor Representa la identificacién de un medico y se consulta si
se encuentra disponible por medio de {os turnos
» Detalle identificacién del medico, nombre, apellido, tarjeta
profesional, tipo de sangre, teléfono, direccion, sexo,
estado civil, especialidad, e
Almacén de datos
> Almacénde datos | Registro de controt liquido o
» Descripcién Aqui se almacenan todos los tipos de liquido y
medicamentos que existen con sus respectivas categorias
» Flujo de datos Lista de medicamento
» Recibido Reporte de medicamento
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Eiemento dato

—

» Elemento dato
» Descripcion

Tipo

\%

» Longitud

Alias

\%

» Rango de valor

> Detalle

Cddigo del medicamento

Listar el medicamento con su respectiva categorias
Varchar2

10

SICOD58

Aqui se guardan y se consultan los medicamentos que se
encuentra disponible.

Cddigo del medicamento y categoria

Almacén de datos

» Almacén de datos

» Descripcion.

» Flujo de datos

» Recibido

Registro de consulta.

| Aqui se guardan todos los consultorios que existen y sus
respectivos servicio asignados, asi como los datos del
medico que obtendra la consulta.

Caodigo del servicio

Numero de consul brio
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Proceso

\4

\4

v

Proceso ldentificacion lesiones y enfermedades

Descripcion En este proceso se identifica el tipo de enfermedades y
lesiones que ha sufrido el paciente.

Entrada Numero de consulta, procesar datos.
Salida Dictamen medico y diagnostico final
Resumen ldgico Este proceso nos indica fas enfermedades que sufren un

paciente ya sea congénitas, hereditarias o adquiridas y ias
lesiones que se prestan.

— J

N/

v

Y

Proceso
Proceso | Generar reporte y estadistica
Descripcion En este proceso se guarda €l numero de citas diarias el

numero de consuita, enfermedades mas comunes a través de
los datos de historia clinica.

Entrada { Enviar datos, diagnostico final.

1

Salida Numero de historia

Resumen Logico Se sacan reporte diario de enfermedades mas comunes, los
pacienten que visitan el centro medico si es estudiante o
trabajador y todos sus datos.
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Proceso

> Proceso Ordenar terapia y tratamiento
» Descripcion En este proceso se define que tipo de tratamiento y terapia
manda un medico en una consulta.
> Entrada Dictamen del medico
» Salida Procesar datos y control de salud.
» Resumen {dgico En este proceso él medico recomienda un tratamiento o
terapia dependiendo del estado de salud del paciente.
Elemento dato
» Elemento dato Numero de consultorio
» Descripcion Define el numero de consultorio con su respectivo medico
y el servicio que se va ha prestar (odontoldgico, medico y
psicolégico)
» Tipo Varchar2
> Longitud 2
» Alias SICODO05
»> Rango de valor Representa él nimero de consulta que se realiza
diariamente en un consuitorio.
» Detalle Cédigo de consultorio, datos del medico y tipo de servicio.

151




Proceso

V/

\%

“‘/

Proceso

Descripcion

Entrada
Salida

Resumen légico

Procesar remision y traslados

En este proceso se definen si el hospital o el centro
medico no tiene el equipo suficiente para atender un
paciente, es trasladado a otro lugar donde pueda suplir
sus necesidades.

Control de salud, traslado de datos

Enviar

Se identifican y se guardan todos los datos de los
pacientes que han sido remitido a otro lugar.

Proceso

\ 4

‘r/

Proceso

Descripcion

Entrada

Salida

Resumen logico

Reporte estado de salud

Se guardan los estados fisicos y manuales de un paciente
con sus respectivo sintomas

Enviar

Traslado de datos

Reporte diario del estado de salud del paciente
|dictaminado por él medico.
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Proceso

» Proceso Controlar aplicacion de liquido.

» Descripcion En este proceso se lleva un control permanente de todo lo
que ha aplicado a un paciente.

» Entrada Cddigo de examen
» Salida Enviar datos
» Resumen légico En este proceso se identifica la cantidad de liquido que fue

suministrado a un paciente.
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14. DISENO DEL SISTEMA

14.1 DISENO DE LA INTERFAZ

w. Aduimnsteador reneral de [ugrto

informacion de Contatto T Tt Usuario s

Para medificar Contrasefia Dirfase af Mend Frincipal. hags click en
Opciones y @ i en "Carnbiss C

1- Comtrasefta ™ !
Repetw Contresena ™

Nick Usuara ”

Norite v Apeltda det Usyarnia © f

Anexado de usuario

SIMADC

Este formulario cumple
con los requerimiento
de anexar un usuario
en la base de datos nov11.

Identricacidn ™ Cargo [ =]
Direccion Residencizl
Teleknos ]
Emad i
Acspia Adiabar
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w. Cambiar Ia resolucion de la pantalla i 3 , R 7] x|

—Nota
Resclucion Ideal para un buen functonamiento es 1024 ~ 768

Cambio de Resolucion de la pantalla

Resolucion actual: 1024 x 768

640 x 48Q © hits 1PN
840 x 480 8 bits
840 % 480 8 bits
640 % 480 8 pits
800 x 680 8 bits
800 x_600 8 hits >,

— Cambiar tambieén ios colores

scepial i gancelarJ

Resolucion de la pantalla
SIMADC

Este formulario cumple
con los requerimientos de
poder configurar la
pantalla desde el menti de
opciones
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Citas Modicas 1 Tumos medicos ]
,,,,, STk e = = e S e = _‘“T:
* No Camet i“” T S|
& Codufa { & Estudiants C Personal Empleado
|| Jeremes _J [ TR ;;
Ingresas &L : :
Cedule del Estudiante Historia Medica NO Registrada | |
! e T ——— s —i
[rsemitlo——— ————— — = ii»
1 i
i+ [03 PEicoL0GIA Codiye defe Gt | {]
0 MEDICINA 1 [
Eecha 27,06/ v WP | i
Sl ] |
Vigenca I —— yol
—
P |mo@arn = R 1N 11
|
Estado SiMDC |

Citas Médicas

SIMADC

este formulario cumple
con los requerimientos
de anexar todas las
citas medicas que se
reporta en el centro
medico 11 de
noviembre
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Examenes fisicos
o DS SIMADC
Codigo [ pae [ Tempemtmald [ Tabafemi]
Fopmin " Figemi) [ Pe .
Pesaflg) | ]
R 5 | Este formulario cumple
3 con los requerimientos
de registrar todas las
Rl fs e T e examenes fisicos que
{ Cabeza oman H
= iy Y se hacen los paciente
Tom . [ Semaalm del centro medico
Corazon | Extramidades |
] nov1t.
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Lot

Examenes Ginecobstetricd |
SIMADC

Este formulario cumple
los requerimientos de
anexar todos los
examenes

ginecobstetrico que se
quieran realizar  los
pacientes.

y
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£ Aduuaisteador General te Examenss Medicos [STMDE_EXAMENES004] - b i T MREEY

Urtanalisis
[ ogies | Evamenemics | Evimen Ginbconueti
Urlanalisiy; Y Coprologico 1 Hemograms |
Examen Fidco —— f - =i -
Codigo [—— SIMADC
0GTe w oS e
Ligmememts Turble © Tucbider [~
Cotor [—— Oemitad [— . Guarda todos los parciales
e de orina de los pacientes
Glacoss | obllinégena [ Bifswbinns [ C.Cosbnicos [
Broteimes [ Sarngre [ aritos F— |

“Examen Microscophes ———— —— _
Bicturiae [ Colfplmiales [ Moo [ Cotmgmal [
Laveocttus [ Hamaties  — Plodtos [

Crogsos |
Levadevss Pusudsmicstios [ Grases I

oues [ =r— T

|
I
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W QENEHco

~ Gemarcs
Cadigo

b ) ) 0] oA

e &3

Dasoipcidn lmnsmvmmt

ARATUL TE BERNACS ML

L abatony’ [ &chia do Eladiacio echs daVerc

WIS
W0/

B8 Uus72R
1Ce/20

= Asistente de Gralicos

RY

REPORTE SEMESTRAL

L otes de
Medicamentos
SIMADC

Este formulario
cumple con los
requerimiento de
tener un inventario
general de los
medicamentos  que
entra y salen en el
centro medico 11 de

nov.

Reporte semestral
SIMADC

Este formulario cumple
los requerimiento de
dejar saber cual es el
promedio de paciente
que visita al centro
medico.




ttaedicamenmo

Geverico
Presentaciones

L aboraterio

Paciente

Fecha de Saiida

| Unidades Salids

Entrega de medicamentos
SIMADC

Este formulario cumple
con los requerimientos de
tener un inventario de que
paciente se le entrega el
medicamento
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&

laboratorio

&

SOFARMA

L aboratorio existente
SIMADC

Este formulario cumple

con los requerimientos
registrar todos

laboratorios que existen

de
los

v
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V= IRIE SJETEE Y
Da¥os Personsies del Midico
Cham S (-
| e ————

“lcix

Sopxwi humdes |
Prims Aps®ao [ fagunio ApeBdo |
el R e T p—
Luger Hocimiento | L) Festmdetomserts figmroz <] B |
- Dowos Generates del Mbdico———— — —
Tenjetafrofosionet [— Ststerria de inforrmaclan de 1AIRele de Dal0S CAECOS
| OweeownCess [ Teséfono Cana f
Oiraceldndn Offema [ Teléfano Oficina |
Celuter = vecper r ol |
Emaa - ComgoPostal [
Caryo / Evpectelidrces __:_!

Datos personales y
generales del medico

SIMADC
Este formulario
cumple con fos
requerimientos de
poder ingresar
médicos en el centro
medico nov11.

Manejo de
usuario
SIMADC

informacion.

Este formulario cumpie con
los requerimiento de acceso
al sistema de informacion del
centro medico 11 de Nov, el
cual los usuario ingresa un
nombre y una clave para
poder acceder al sistema de

Entrada de




w Nestersn de infcen o) Manew de Dakos o [HIMDET

SISTEAMA BE INFORMACION

PARA BT ALANERD DE DATOS CEINICOS Manejo de Menu de opciones de

SIMADC

">
SIMDC

40 sroyeitd o arzagide i avas 7 rkas
Cepgmypt T

Este formulario cumple con los
requerimiento de un menu de opciones
donde el usuario podra acceder a
algunas opciones de dependiendo del
perfil que se encuentre ya sea para
mantenimiento, consultas o reporte.

Amm

-t adcakion o b af e s s e [0 e At ) ok B Db e S

Bl Y P nEnr

Examenes F 4 5] Ecomeves Ry Pu | Evergeccns |
Cixtux Acsores | Actecetevxy | vz atax ¥ Sdax)
Cxos Prsonaes | Gz Eameas] Hens Siscol

(HISTORIA CLINICA)

TR o Manejo de Registro de Historia clinica
wm ALl 1V & 200 A i
f—— s. SIMADC

Qe e iem

Este formulario cumple con los
requerimientos de registrar todas
las histonas clinicas de la Base de
datos

i Vi LETalses g 8 LEL
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AR S < b1

HEABSsurinaow

Favnews F v G| Recnenes 3ty P | Breerereaon|
Can cemaneos | Araosedsies | Carsatas v daw|
Tns Peepavres| Tiasos Faemabons | Habma Dies |

Herdfxwotr r

'i b tumes @ yase

7 Al it b e b 3 $m s € M | Sl L e € MM AT RS SR RS N |+ B~ 1]
Fetecs Thuie Om Nemaserbrs Bysls

R LR T e

Dxtre Perories] Croms Famdaes | azcea s ¢I<a|
v | €

= .“!‘\'Gl“ w |
Doz dcsdnmzas | zsseserssu] Corcubas v Cansd

(HISTORIA CLINICA)
Manejo de datos
personales de

SIMADC
Este formulario cumple
con los requerimientos

de manejos de los datos
personales del cliente

g amen v hrar ke g 1o

(HISTORIA CLINICA)
Manejo de Datos

académicos
SIMADC

Este formulario cumpie con
los requerimientos de darle
la informacién de los datos
académicos del estudiante
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TS AR

W A st mkar Lot v ad 3o Wl aonen € Ao [y’ 440 v LR 0CAS (]
Lxtres Edofn Wn Meveonle Beals

B EIE R ORISR e

Crun Meczravder| oo Farsdaes] Hitren G|
Iumnnf‘ yol s tey Pz_lEmwzm!
&oxdmvings | 2eese ~atf:cslM_L§.I=.J.CHA:l

_zlh-rk—ﬁ 2RI 6 LR

T DT T Y VIR T 7 S T IO Sl

M R Vv Hikeceis Bpdd

HERID LMY

Tidee Proomoer| Toeca Fardore | Hrunc(‘m:l
Brueieres Fyiad Ecdanen P | Ereyoonoi]
fons Acasaneat | Aviatnaroin | Sressdss o 2esd

} LrsoroSgww: panTe ﬁ L]

(HISTORIA CLINICA)
Registrar Antecedentes y
examenes (Quirdrgicos) y

trauma

SIMADC

Este formulario cumple
con los requerimientos de
reportas todos los
antecedentes, examenes
auirdraicos v traumas aue

(HISTORIA CLINICA)
Registrar las citas y
consultas

SIMADC

Este formulario cumpie
con los requerimiento
de registrar todas las
citas y consultas
medicas que ha tenido
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Frowr
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&
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ivs Bl v 10w euhrind Cipte.

HBNa D slutdinSo

Qs £ adeewi 07 | Arascedvens | Conadsas 3 vy |

Dersfonauestl Uaoef arhawt| e Zincs|
Eeorrencsf v Eamszes HeDg | Smoosmst

= ALE

HELatr

@ 136y

(HISTORIA CLINICA)
Registrar los examenes
Fisicos y Ginecobstetrico
SIMADC

Este formulario cumpte con

los requerimientos de
reportar todos los
examenes fisicos y
Ginecobstetrico que ha

tenido la persona

(HISTORIA CLINICA)
Registrar examenes
Neurologicos vy Sicoldgico
SIMADC

Este formulario cumple con
los requerimientos de
reportar todos ios
examenes neuroldgicos y
Sicoldgicos que ha tenido
el paciente.
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Regqistrar la
Emergencia
SIMADC

Este formulario
cumple con los
requerimientos  de
registrar todas las
emergencia que Se
presenta en el centro

¥e

I T S S O

S L A

+ ok

11

Yere S

Generador de
Reporte

SIMADC

Este  formulario
cumple los
requerimientos de
generar los
reporte que desee
el usuario “
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ey

Fedgn Mo
T AN

¥ s
2 RSadia
S feayargpmta LY
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th Feyws
LA L]
If Zrgaca
14 Caomaros &L

LT N

- forml

|| Codipp de | Smpresion |
| | Pian de mansje

| [ Gbesrvacion final

donde fue remitida [
\ identificacion ds madico I S |

Pais Departamento
SIMADC

Este formulario cumple los
requerimiento de ingresar
consultar (pats,
departamento) que existen,
para llevar un control de que
region provienen los
paciente

Impresidn diagnostica

SIMADC
Este formulario
cumple con los
requerimientos de
anexar todas las

impresion diagnostica
que atienda el centro
medico nov11.
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15. DESARROLLO E IMPLEMENTACION

15.1 DESCRIPCION DE HERRAMIENTA DE DESARROLLO

Visual Basic

Visual Basic es un ambiente grafico de desarrollo de aplicaciones para el sistema
operativo Microsoft Windows. Las aplicaciones creadas con Visual Basic estan
basadas en objetos y son manejadas por eventos. Visual Basic se deriva del
lenguaje Basic, el cual es un lenguaje de programacién estructurado. Sin
embargo, Visual Basic emplea un modelo de programacién manejada por
eventos.

Visual Basic 6.0 es uno de los lenguajes de programacién que mas entusiasmo
despiertan entre los programadores de PCs, tanto expertos como novatos. En el
caso de los programadores expertos por la facilidad con la que desarrollan

Aplicaciones complejas en poquisimo tiempo (comparado con lo que cuesta
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programar en Visual C++, por ejemplo). En el caso de los programadores novatos
por el hecho de ver de lo que son capaces a los pocos minutos de empezar su

aprendizaje.

El precio que hay que pagar por utilizar Visual Basic 6.0 es una menor velocidad
o eficiencia en las aplicaciones. Visual Basic 6.0 es un lenguaje de programacion
visual, también llamado lenguaje de 4® generacion. Esto quiere decir que un gran
nimero de tareas se realizan sin escribir cédigo, simplemente con operaciones

graficas realizadas con el ratén sobre la pantalia.

Visual Basic 6.0 es también un programa basado en objetos, aunque no
orientado a objetos

como C++ o Java. La diferencia estd en que Visual Basic 6.0 utiliza objetos con
propiedades y métodos, pero carece de los mecanismos de herencia y

polimorfismo propios de los verdaderos lenguajes orientados a objetos como
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Javay C++.

Practicamente todos los elementos de interaccion con el usuario de los que
dispone Windows 95/98/NT pueden ser programados en Visual Basic 6.0 de un
modo muy sencillo. En ocasiones bastan unas pocas operaciones con el ratén y la
introduccion a través del teclado de algunas sentencias para disponer de
aplicaciones con todas las caracteristicas de Windows 95/98/NT. En los
siguientes apartados se introduciran algunos conceptos de este tipo de

programacion.

Modo de Disero y Modo de Ejecucion

La aplicacién Visual Basic de Microsoft puede trabajar de dos modos distintos:
en modo de disefio y en modo de ejecuciéon. En modo de disefio el usuario
construye interactivamente la aplicacién, colocando controfes en el formulario,

definiendo sus propiedades, y desarrollando funciones para gestionar los
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eventos.

La aplicacién se prueba en modo de ejecucién. En ese caso el usuario actta
sobre el programa (introduce eventos) y prueba cémo responde el programa. Hay
algunas propiedades de los controles que deben establecerse en modo de
diseno, pero muchas otras pueden cambiarse en tiempo de ejecucién desde el

programa escrito en Visual Basic 6.0, en |la forma en que mas adelante se vera.

También hay propiedades que solo pueden establecerse en modo de ejecucion y
que no son visibles en modo de disefio. Modo de Disefio y Modo de Ejecucion

La aplicacion Visual Basic de Microsoft puede trabajar de dos modos distintos:
en modo de disefio y en modo de ejecucion. En modo de disefio el usuario
construye interactivamente la aplicacion, colocando controles en el formulario,
definiendo sus propiedades, y desarrollando funciones para gestionar los

eventos.

173




La aplicacion se prueba en modo de ejecucion. En ese caso el usuario actua
sobre el programa (introduce eventos) y prueba como responde el programa. Hay
algunas propiedades de los controles que deben establecerse en modo de
diseno, pero muchas otras pueden cambiarse en tiempo de ejecucion desde el

programa escrito en Visual Basic 6.0, en la forma en que mas adelante se vera.

También hay propiedades que sélo pueden establecerse en modo de ejecucion y

que no son visibles en modo de diseio.

Oracle

Es uno de los manejadores de base de datos mas seguros y potente del mundo
contiene un entorno avanzado de gestion de la informacion. Permite almacenar
grandes cantidades de datos y proporciona a los usuarios acceso rapido a los

mismo. El servidor Oracle permite la comparticion de datos entre aplicaciones; la
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informacion se almacena en cierto lugar y puede ser utilizada por mucho sistema.

Caracteristicas de Oracle.

Fiabilidad, disponibilidad y manteniibilidad son los tres concepto que mas se
escuchan en el campo de los sistemas abierto. Oracle comercializa el software de
base de datos relacional mas popular y mas ampliamente utilizando y posee una
cuota de mercado bastante importante en la mayoria de las plataforma hardware.
Pero Oracle no ésta ahi por casualidad; las caracteristicas de su tecnologia de
servidor le han ayudado a alcanzar su posicion y mantenerse como lider del

sector

15.2 MODULOS DE LA APLICACION

15.2.1 Informacién y Atencion a Usuarios
Solicitud del servicio

Ingresos de datos

Tipo de Usuario

Prestacion del servicio
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15.2.2 Parametros

Centro medico Once de Noviembre
Vigencia

Periodos

Bienestar universitario

15.2.3 Administracion y Seguridad
Seguridad

Manejo de Usuarios

Mantenimiento de la Base de Datos
Manejo de Grupos de usuarios
Autorizaciones

Grupo_Opciones Sistema
Grupo_Datos

Usuario_Opciones Sistema
Usuario_Datos

Cambio de Contrasefia

Copia de Seguridad

Salvar
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Auditoria Del Sistema

15.3 MANUAL TECNICO DEL SOFTWARE

El manual del software se entregara al usuario adjunto a los instaladores

15.4 MANUAL DEL USUARIO
El manual del usuario se entregara adjunto a | os instaladores del software

15.4.1 SCRIPT DE LA BASE DE DATOS

create table sicmlaS9 (
sicod59 varchar2(13) not null,
sinom59 varchar2(60) not null,
primary key (sicod%9));

Create table sicmge03(
sigen03 varchar2(13) not null ,
sinom03 varchar2(60) not null ,
primary key (sigen03));

Create table sicmme58 (
sicod58 varchar2(13) not nult ,
sigen58 varchar2(13) not null ,
sinom58 varchar2(60) not null ,
sicon58 varchar2(50) not null ,
sipre58 varchar2(13) not null
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silab58 number(13) not null ,

sifech58 varchar2(15) not null,

sifechve58 varchar2(15) not null,

siuni58 varchar2(60) not null,

primary key(sicod58,sigen58,sipre58,silab58));

Create tabie sicml16(

silot16 varchar2(15) not null,
sigen16 varchar2(13) not null ,
simed16 varchar2(13) not null ,
sipre16 varchar2(13) not null ,
silab16 number(13) not null ,
sicamax16 varchar2(10) not null ,
sicamin16 varchar2(10) not null,
sicall16 varchar2(10) not null,
sifre16 varchar2(15) not null,
sitotal16 varchar2(10) not null,

primary key(silot16,sigen16,simed16,sipre16,silab16));

Create table sicmetr57(

silo57 varchar2(15) not null,
simed57 varchar2(13) not null ,
sigen57 varchar2(13) not null,
sipre57 varchar2(13) not null,
silab57 number(13) not null,
sipac57 varchar2(15) not null,
sifresa57 varchar2(15) not null,
siuni57 varchar2(15) not null);
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Create table sicmf12(

siide12 varchar2(10) not null,

sitid12 varchar2(2),

sinom12 varchar2(40) not null,

siape12 varchar2(40) not null,

sitel12 varchar2(10) not nuill,

sidi12r varchar2(20) not null,

constraint pk_fam primary key (siide12));

Create table sicmti23(

sicod23 varchar2(2) not null,

sides23 varchar2(20) not null,

constraint pk_tpoide primary key(sicod23)),

Create table sicmts24(

sicod24 varchar2(2) not null,

sides24 varchar2(20) not null,

constraint pk_tposan primary key (sicod24));

Create table sicmec09(

sicod09 varchar2(2) not null,

sides09 varchar2(20) not null,

constraint pk_est_cvl primary key (sicod09));

Create table simdc_pais(

pacod varchar2(2)not null,

panom varchar2(20) not null,

constraint pk_pais primary key (pacod));
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Create table simdc_departamento(
depcod varchar2(2) not null,

deppacod varchar2(2)not null,

depnom varchar2(20) not null,

constraint pk_dep primary key (depcod));

Create table simdc_municipio(

muncod varchar2(2) not null,

mundepcod varchar2(2)not null,

munnom varchar2(20) not null,

constraint pk_mun primary key (muncod));

Create table sicmtp25(

sicod25 varchar2(2) not null,

sides25 varchar2(20) not null,

constraint pk_tpopac primary key(sicod25});

Create table sicmp19(
siide19 varchar2(10) not null,
sitide19 varchar2(2) not null,
sinom19 varchar2(40) not null,
siape19 varchar2(40) not null,
siteli19 varchar2(10) null,
sitelii19 varchar2(10) null,
sidir19 varchar2(40) not null,
siesc19 varchar2(2) not null,
sitsa19 varchar2(2) not null,
sied19 varchar2(2) not null,
siedi19 varchar2(2) not null,
sisex19 varchar2(2) not null,
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sifcha19 date,

simun19 varchar2(2) not null,

sitpac19 varchar2(2) not null,

sifam19 varchar2(10),

constraint pk_pac primary key(siide19));

alter table sicmp19 add constraint fk_pidefam foreign key(siifam19) references
sicmf12 ( siide12 );

Create table sicmhc13(

sinum13 varchar2(10) not null,

siide13 varchar2(10) not null,

sifcha13 date,

siest13 varchar2(2),

constraint pk_hist primary key(sinum13));

Create table sicmcim04(

siid04 varchar2(20) not null,

sinum04 varchar2(10) not null,

sitha04 date not null,

sivig04 date not null,

sihr04 varchar2(8) not null,

sicodc04 varchar2(2) not null,

siedo04 number(1) not null,constraint pk_cit primary key(siid04));
create table sicmcons05(

sicod05 varchar2(2) not nulf,

siime05 varchar2(10) not null,

sicser05 varchar2(2) not null,

constraint pk_cosultorio primary key (sicod05));

Create table sicmtse26(
sicod26 varchar2(2) not null,
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sides26 varchar2(40) not null,
constraint pk_servicio primary key (sicod26)),

Create table sicmpe20(

sivg20 varchar2(4) not null,

sisem20 number(1) not null,

constraint pk_per primary key(sivg20,sisem20));

Create table sicmen14(

sicod14 varchar2(3)not null,

simen14 varchar2(10),

siale14 varchar2(10),

sisom14 varchar2(10),

siest14 varchar2(10),

sicma14 varchar2(10),

constraint pk_exneu primary key(sicod14));

Create table sicmdaca06(

siit06 varchar2(10),

sicfa06 number(2) not null,

sicse06  number(2) not null,

sigpo06  varchar2(2) not null,

sijor06 number(2) not null,

siao06 number(4) not null,

sise06 number(2) not null,
constraint pk_dacit primary key(siit06));

Create table sicmtr27(
sicod27 varchar2(5) not null,
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sides27  varchar2(100) not null,
constraint pk_tra primary key(sicod27));

Create table sicmef10(
sicod10 varchar2(3) not null,
sipui10 varchar2(10),
sita10 varchar2(10),
sitem10 varchar2(10),
sifc10 varchar2(10),
sifr10 varchar2(10),
sipc10 varchar2(10),
sipt10 varchar2(10),
sipes10 varchar2(10),
siotro10 varchar2(100),
siige10 varchar2(100),
sicab10 varchar2(100),
sicue10 varchar2(100),
sitor10 varchar2(100),
sicor10 varchar2(100),
siado10 varchar2(100),
sigen10 varchar2(100),
simm10 varchar2(100),
siext10 varchar2(100),
sipl varchar2(100),
constraint pk_exfi primary key(sicod10));

Create table sicmeg11(
sicod11 varchar2(3) not null,
sicprsn11 varchar2(2),
sidde11 varchar2(15),
siemb11 varchar2(1),
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sipva11 varchar2(1),
sicsr11 varchar2(1),
siato11 varchar2(1),
sigco11 varchar2(1),
sighv11 varchar2(1),
sigres11 varchar2(1),
sietro11 varchar2(1),
sisg11 varchar2(10),
sipm11 varchar2(6),
sigp11 varchar2(8),
sifu11 varchar2(15),
sigq11 varchar2(15),
siao11 varchar2(4),
siclo11 varchar2(20),
side11 varchar2(10),
sigx11 varchar2(10),
sifur11 varchar2(20),
siasn11 varchar2(2),
simet11 varchar2(50),
siobs11 varchar2(50),
constraint pk_exg primary key(sicod11));

Create table sicman01(

Sicoan01 varchar2(20) not null,

Sinum01  varchar2(10) not null,
Constraint pk_an primary key(sicoan01));

Create table sicmcar02(

sicod02 varchar2(2) not nuil,

sides02  varchar2(40) not nuif ,
Constraint pk_car primary key(sicod02 ));

184




Create table sicmcamO03(

sicod03 varchar2(10) not null,
sides03 varchar2(50) not null ,
constraint pk_cam primary key(sicod03));

Create table sicmemO7(

siid07  varchar2(10) not null,
sinuh07 varchar2(10) not null,
sifcha0O7date,

siobs07 varchar2(100) not null,
sicodl07 varchar2(2) not null,
siide07 varchar2(10) not null,
sidefd07  varchar2(200) not null,
sides07  varchar2(200) not null,
sicodip07 varchar2(10) not null,
constraint pk_em primary key(siid07, sinuh07));

Create tabie sicmesp08(

sicod08 varchar2(2) not null,
sides08 varchar2(40) not null,
constraint pk_esp primary key(sicod08));

Create table sicmid15(
sicod15 varchar2(10) not null,
sipmai5 varchar2 (50),
siobs15 varchar2 (100),
sidig15 varchar2(10),
sios15 varchar2(200),
sides15 varchar2(200),
sitcir15 varchar2 (10),
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sitho15 varchar2 (10),

sitpa15 varchar2 (10),

sitor15 varchar2 (10),

sidon15 varchar2 (100) ,

sidme15  varchar2 (10) not null,
constraint pk_imp primary key(sicod15));

Create table sicmpda21(

siide21 varchar2(10) not null,

siit21 varchar2(10) not nuli,

constraint pk_p_da primary key(siide21,siit21));

Create table sicmte22(

sicod22 varchar2(3) not null,

sides22 vrachar2(50),

constraint pk_texa primary key(sicod22));

Create table sicmap30(

sicod30 varchar2(2),

sinom30 varchar2(20),

constraint pk_ap primary key (sicod30));

Create table sicmaf31(

sicod31 varchar2(2),

sinom31 varchar2(20),

constraint pk_af primary key (sicod31));
Create table sicmqo32(

sicod32 varchar2(10),

sinom32 varchar2(20),

constraint pk_qui primary key (sicod32)),
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Create table sicmenf41(

sicod41 varchar2(2),

sinom41 varchar2(60),

constraint pk_enf primary key (sicod41));

Create table sicmis48(

sicod48 varchar2(2) not null,

sinom48 varchar2(40) not null,
constraint pk_Is primary key (sicod48)),

Create table sicmtra54(

sicod54 varchar2(10) not null,

sinom54 varchar2(100)not null,
constraint pk_trat primary key (sicod54));

Create table sicmdig68(

siidag68 varchar2(10) not null,
sides68 varchar2(200) not null,
siobs68 varchar2(100) not null,
primary key (siidag68));

Create table sicmsint67(
sisis67 varchar2(10) not null,
siidsi67 varchar2(10) not null,
sidef67 varchar2(200) not null,
sides67 varchar2(200) not null,
primary key (sisis67, siidsi67));

Create table sicmsist69(

siid6é9 varchar2(10) not null,
sides69 varchar2(200) not null,
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sidef69 varchar2(200) not nuil,
primary key (siid69));
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16. PRUEBAS DEL SISTEMA

La elaboracion de un software es un proceso propenso a errores: los
desarrolladores pueden cometer errores en la especificacion de requerimientos,
en la elaboracion del analisis y el disefio, en la codificacion y hasta en el proceso
mismo de prueba.

El suefio de cualquier empresa o entidad que depende de software es tener una
herramienta que tome por entrada los requerimientos y produzca como salida los
resultados apropiados.

Probar o validar el software contra los requerimientos funcionales

(prueba de requerimientos funcionales del sistema),

Probar el software a ver si cumple con las especificaciones

Establecidas.

Las pruebas dependen del nivel de calidad a que aspiremos, el tiempo disponible

para las pruebas y el riesgo que estemos dispuestos a aceptar al ejecutar el
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software. Las pruebas al sistema se realizan con el fin de dejarlo libre de errores y
Cumpla ademas con las especificaciones de los usuarios y para garantizar la

calidad y el éxito del proyecto

16.2 DISENO DE CASOS DE PRUEBA

Teniendo en cuenta las metodologias consultadas, se han desarrollado unas
estrategias de pruebas que han permitido evaluar cada unos de los componentes
que integran el sistema, como la interaccion entre modulos, correccion de errores
y el modulo de auditoria que nos permite saber quien entra a cada modulo y las
acciones realizadas. Ademas se ha tenido en cuenta la integridad de cada uno de
los datos que maneja el sistema, el sistema como tal se debe entregar libre de
errores y a prueba de falla ademas debe cumplir con los requerimientos de los

usuarios.

16.3 EJECUCION DE CASOS DE PRUEBA
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La ejecucioén de los casos de prueba se realizara utilizando como fuente de dato
al centro medico once de noviembre (Universidad Simén Bolivar), se analizaran
los procesos de creacion, y consulta de registros en cada uno de los médulos de
la aplicacién, asi como aspectos de seguridad y la respuesta del sistema para la
generacién de reportes, graficos, y la generacion de estadisticas de {a informacion

que el usuario desee consultar.

16.4 EVALUACION DE RESULTADOS

En esta etapa se analizaran las distintas anotaciones de los participantes en las
actividades de prueba.

Se recopilaran las inquietudes de los usuarios finales del sistema con respecto a
la funcionalidad del software y el cumplimiento de requisitos establecidos por los
mismos.

Por otro lado, se tendran en cuenta las sugerencias del asesor y el evaluador del

proyecto con el fin de mejorar la funcionalidad y calidad del software.

191




Los formatos de prueba facilitaran la comunicacién y el entendimiento de los
usuarios que van a tener acceso al sistema, puesto que permitieran encaminar las
actividades logrando asi todos los objetivos propuestos y cumpliendo con las

especificaciones propuestas por los usuarios.

16.5 DEPURACION

El proceso de depuracidon se ha dado a medidas de que el usuario y todos los
implicados en el software han sugerido una serie de anotaciones permitiendo asi
la elaboracion de nuevas tablas y la correccion de errores que han sido
mejoradas gracias a este proceso y al seguimiento continuo que se le ha venido
dado al software.

Ademas se ha hecho una correccién all disefio que se habia dado inicialmente al

sistema.
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17 PUESTA EN MARCHA

La puesta en marcha del sistema incluye la instalacion del software, y la
instalacion de las herramientas en que se esta disefiando este sistema de
informacion, la migraciéon de los datos, capacitacion a los usuarios y el

seguimiento.

La instalacion del programa se llevara a cabo en el Centro Medico Once de
Noviembre

En el tercer piso de esta area consultorio 306 que pertenece a la universidad
Simén Bolivar, ademas en el departamento de bienestar universitario que son los
encargados de velar por la salud y la integridad de la comunidad universitaria
Parametrizacion inicial del sistema

Creacion de usuarios y grupos

Creacion de perfiles
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Asignacion de identificaciones y contrasefias

Alimentacion de las tablas basicas del sistema

L.a capacitacion se realizara con la presencia de los usuarios finales y el
administrador del sistema, e incluye los siguientes temas:

instalacién del software

Alimentacién de tablas

Convenciones utilizadas y funciones principales del sistema

Modulo Informacion y atencién de usuarios

Médulo Estadisticas y Auditoria

Modulo Parametros del sistema

Maédulo Administracion y seguridad del sistema

impresién de reportes

17.1 GESTION DE CONFIGURACION DEL SOFTWARE
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La Gestion de Configuracion esta conformada por un conjunto de actividades que
se realizan para asegurar y garantizar la calidad del software, su objetivo
principal es administrar los cambios a lo largo de cada fases del proceso de

desarrollo.

La Gestidén de Configuracion identifica, controla, audita e informa de las
modificaciones que invariablemente se le han hecho al software una vez que ha

sido entregado al cliente.

Esta compuesta por un conjunto de objetos relacionados entre si, denominados
elementos de Configuracién del Software, una vez desarrollados y revisados se

convierten en una Linea Base del Software.

La Gestién de configuracion de software es un elemento de proteccion, para el

presente proyecto se han determinado y establecido los elementos que permitan
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asegurar la calidad y controtar los cambios a lo largo de la vida del software.

El Sistemas de Informacién para el Manejo de Datos Clinicos ha sido diseriado y
elaborado para facilitar el manejo de la informacién en el Centro Medico Once de
Noviembre, en materia técnica, organizacional y de gestion de la informacién,

cumpliendo con el marco legal del ministerio de salud.

Se constituye en una herramienta de apoyo que permite automatizar rutinas como
el ingreso de datos, generacién de citas medicas, agilizando los procesos de
consulta e impresion de reportes y reguiando el acceso a la informaciéon para

facilitar su manejo.

Una caracteristica importante es el esquema de seguridad que se maneja,
basado en permisos y privilegios otorgados a los usuarios. Asi como el uso de
perfiles que facilitan la labor del administrador del sistema, y el manejo de trabajos

activos. Todos estos elementos garantizan la proteccion de la informacién basica
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almacenada en el sistema.

ANALISIS DEL SISTEMA

Permite modelar el sistema desde el punto de vista de los procesos, los datos y
los eventos, constituyéndose en una base para lo que sera el disefio del sistema
incluye:

Modelado De Contexto
Modelado De informacién

DISENO DEL SISTEMA

Estructura las caracteristicas principales de la base de datos, la interfaz externa y

el diseio de las salidas. incluye:

Diagrama De Base De Datos
Diseio De Interfaces, Navegacién De Mentes
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DESARROLLO E IMPLEMENTACION

Proporciona un acercamiento con la herramienta de desarrollo y justifica su
utilizacién y las ventajas que proporciona al proyecto. Ademas la identificacién de
los médulos y el script de la base de datos. Conlieva los siguientes aspectos.

Herramienta

Modulos

Manual Técnico Del Software
Manual De Usuario

Script De La Base De Datos

PRUEBA
Es la fase de garantia de calidad donde se identifican los fallos y se depura el
sistema, se verifica que cumpla con los requisitos técnicos y cumpla con las

necesidades del cliente. incluye:

Plan Y Procedimientos De Prueba
Casos De Prueba Y Resuitados Registrados
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PUESTA EN MARCHA

Detalla el programa de capacitacion y es el punto donde el proyecto se convierte
en realidad. Incluye los siguientes pasos:

Instalaciéon

Programa De Capacitacion

Soporte Técnico
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18 EVALUACION DEL PROYECTO

Para los participantes de este proyecto los resultados logrados hasta el momento
han sido buenos porque se han cumplido las metas propuestas en cuanto a

tiempo y desarrollo.

Por otro lado se logré con los objetivos propuestos ya que se han cumplido los
requisitos y expectativas de los usuarios
El proyecto fue enriquecedor porque se adquirieron experiencias en el desarrollo

del software y el manejo de muchas herramientas.
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Consultas | L | Alexander Weis
Validacio j | | iAIexander Weis |
ny RS e o) lI

| ' ! 1 1 ]

Reporte ? | ] | j
Reingeni | | BE | . Alexander Weis |
grig enla | | | i ] I‘
! i | L _ 5
Revision B B | Alexander Weis :
por el e , i
Asesor | | | |
Reunién ; | ﬁlexander Weis |
onlos | b : .
Usuarios | | | | | | 78—

Adicionar ' r Shirley Tapia
Generico | | | | l

ponsus || m

medicam | | SRR an

ntos AEER BN . RSN
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-

n | Jul |

Ago

Sep

Oct

f Abr j |
ig\ctualimr [ 1_‘ l T | T 7] Shirley Tapia
k | {3 i i ; | i
consultar | { ’ ] | | ! Pl |
Generico | | | || | ]|} | | ;

entos | 28 ! B { % x L1

Reparar | | | || || {11 3 ? Shirley Tapia
e i L
ComDOnefe%%“ NN | | ; | ]i

nte _ ‘ | Py ( l ' ; I

Vsflexgrid, | ! ! i * A i' |

orregir | ] | | ' | Shirley Tapia
Variables B | 5 { AEEE

en el | | : ! i | |

Proyecto ‘ | i ‘ | : ;
Trabajar | | | | EE C | Shirley Tapia
en el iEiRIiR1Y e | SR
formulario = | %féiéit ; ~ EEERE
'e!otes,“f!ﬂ:ﬁii'ﬂ | !;'i
inventario 5“‘-”@5. Il !
Tl Hi
medicam |: 1‘1! | | i ! !
ento |11 ‘;lfi* - | Eiobd 1




| Abr | May | Jun  Jul | Ago | Nov
Vaiidacio | T T T T TTTITTTITTT] "1 || 'Shirley Tapia
n de a ] N
Generico,| | | b LT b } |
Lotes,Inv | b ; P RN
(s = ( s { ! { i !
ientaﬂo Y l J I I i i i | i
tipode ||| || | SRR | i
Jmedzcam 258 | .
ento. | 13 shd g RS ! ‘
Revision | R b N . | Shirley Tapia
lgor el 1|1 | | TR B EER | f;
asesor SRARTRE RS SARAE e
Disefio | | ' 1 || ||| | 2= || | | | | | | | Daurys Ponce
Formulari | | Ll ‘ N | ' | Bustamante
oTipode| | | || ||| Cl -
Servicio, | | || L] | ] o
[ i | | | I
Consultor i | | i i
4 i f 1 i i |
io, Cargo.| | | B | L ARERER
Adici onar 2 . BER i f
Cons;uita& P RE EEEEEEN Daurys Ponce
de Tipo L | g e Bustamante
de b A
Servicio, P a bl B
Cargoy S Eal B | o
Consultor: | 1 } .= ERE
i0. ! L1 | | 1|

Revizar
Los
Eormuiario

' | | Bustamante

D
|
’ ' | | Daurys Ponce
|

- ~}

3

i
P
Ll
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!

Bustamante
Daurys Ponce
Bustamante
Daurys Ponce
Bustamante
ngt
GOV

i
!

Daurys Ponce

|

May Jun } Jul

Abr

Validacio '
Revision |
ipor el

Variables
n.

E,Corregir

Asesor.
Dise

identifica '

cién,
Estado

VY gtonr

!

Sén AOVe di

|
|
|!
|

o~

C Rmeene

S
|
w

1
i
L
|
!
|
|

|
|
|
I
l
|

e e

| Ailfingtan
aval

! Qand

N

ey — v

pom -

e

h——
i3

ﬁ.l ——— AL ——— S e— — e el e el —tr |.l]'xv|!1'+|||..|t.(l,|l|'vll.I.\.r
O oS VS SR 1
R S A, I

B
& 0

Civil Tioa

| 3 h

de

Eanﬂro

ey -

by e
'Ikul “a

Ao b

A

MG udiny

Il- L.
[SIVIVy

ienmimnaci

on de
datos.
Actualiza
cion
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| Abr  May Jun | Jul | Ago Nov
Revisién H EEIRE D LT 1] 11 ] Willington
por el ‘ [ SEERR % i | ‘ Sandoval
sesor i s ERTME
Diseio | || ([ 1!|[1]] | 1 Marelbis
Formulari ERERERE b | Zambrano

i L] =
o de | b R | Pefaloza
Examene | RERRERR
S [ BN |
Medicos. | | | I 11111
Captura | | | | | i , |
dedatos | | | | | L] L el
Consultar| | | | | || ' R ! ¥ Marelbis
Examene | i ‘ | ' Zambrano
s BN Pefialoza
Corregir | | | [ 1T | Marelbis
Variables | { mbrano
| {1 g : Pefialoza

Validacio | EERERRERREER NN N 1 Marelbis
nes EEERERERERER Zambrano

. REER TN Pefialoza
Revisidn | | L A Marelbis
por el | 1 Zambrano
Asesor & Pefaloza
Disefio | S22 . | Alexander Weis
Formulari | B ! j |
e | ] |
Usuarios, RERE
Especiali H l | 1] NN !
ntrasefta, { | | {0 i e
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Abr

May

Jun

Capturar
datos
Edicion
de Datos

Alexander Weis

Alexander Weis

Actualizar
datos

Alexander Weis

Asignacio
n de
Perfiles

l_Alexander Weis

[
[

Formulari
o
asignacio

departam
enfos

n pais- |

Formulari
o de

ios,Captu
ra de
Datos.

Laborator :

Alexander Weis

Formulari
o0 de
Emergen

esion
Diagnosti
ca

cias,Impr | |

i
{
i

Shirley Tapia

Dauris Ponce




go

Sep

Formulari
(01
gAnalisis,
Hemogra
ma

lCoprologi

Periodo(
k:aptura,
Edicion,
Reportes)

e e R A T e

Validacio
n de
Citas
Medicas,
Consultas

Medicas

Oct | Nov

%

~ Marelbis

Zambrano

|
i

Willinton
sandoval

Activida
d

-~ -

Disefio
formulario

Asistente

graficos | |

4

Responsable

Alexander Weis Cabrera
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| | Nov | Dic |

:Diseﬁo
iiformulario;
de |
uditoria
s
usuarios

§

T
H
|
<

z
|

T

i

1
¢
{
| -
!

|
a

Alexander Weis Cabrera

1]

Disefio
gde
Modulos

de

Auditoria |

Nalidacio
A '
formulario
de |
Generaci i

fn de !
eporte

|
i

{

|

" Alexander Weis Cabrera

—TlMarélEis Zambrano
|

|
1

jCodiﬂcan

do
leormulari
o de
Consulta
edica
ranscrip
ion del
Proyecto

!
I
l

Willington sandoval

Y

Dauris Ponce ,Shirley Tapia
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Actividades | Ene | Feb | Mar Abr [ May [ Jun | responsable
Generador x | * * | % x | * x| * *x | x * | % x | % Marelbis
de reportes Zambrano
dinamicos 2
DioCanlas Penaloza
importacion y

exportacion

de datos

Modulo de e ik e i [k * [ gl i * | * | Alexander
auditoria, Weis
generador

grafico,

modulo de

seguridad

Manual del ol * | * L B* 3 [ x| # * | = | Shirley tapia
sistema Dauris Ponc:
Manual del * § * * | « * | % F A K * | * * | * LI Shlrley tapia
usuario Dauris Ponc
Instaladores *E(™ * | * | Todos

del sistema y

capacitacion

del usuario
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Nombre de la tabla: SICMHC13

Descripcion de la tabla

]

' 2 : _Contienefa informacion de
Nombre largo: Historia Clinica cada una de las Historias
Aplicacién: General ~ Tipo: Maestro ) iC‘fmcaS
‘No Nombre atributo Llaves Tipo de datolLong. ’Dec Nulo [Descripcion
| sl i N | | -
1 SINUM 13 PK TEXTO 15 0 NO Identifica el
| | i namero de
! l | pistoria
| SHDE 13 ! | | i clinicas.
2 FK TEXTO |15 0  NO Identificacion
SIFCHA 13 {(SICMP19 | ! del paciente.
6 (SUDE19)]  FECHA | 0 Fecha en que
| SICST 13 ' | ﬁe origina la
[ ; | -' historia.
4 ) TEXTO 2 0 Cédigo del
j i \ estado de la
1 | B S——— __historia.
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Nombre de la tabla: SICMCIMO04 " ' Descripcion de la tabla.
| Contiene la informacién de

i —_— médicas.

‘rkp!ica'cién: General Tipo: Maestro |

jNo Nombre Liaves Tipodedato Long Dec Nulo [Descripcion

| Atibuto | 1 ‘ I

1 SICODCO04 iFK TEXTO 2 0 NO  Cadigo Consuiltorio.
2 Slido4 {SICMcons05) NUMERICO 38 0 INO  Codigo de la cita.
- (SICod0s) |

B Sifhadd | FECHA 0 | Fecha de la cita.

4 Sivg04 | EXTO 5 (A Fecha vence la cita.
5 Sihr04 | TEXTO 8 0 Hora de la cita

6 iSiedoO4 \T EXTO 2 0 Estado de fa cita.

TI i i 1 Il

7 SiHIS04 gFK[(Sicmhc13) TEXTO 11 5 0 NO  Numero historia
L __(Sinum13)] | N ]
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Nombre de la tabla: Sicmp19 Descripcion de la tabla

‘|+Nombremlargo: Paciente - T ontiene’ ‘;3 info(tj'maciéré ’
—_— . personal de cada uno delos
Aphcacnon general Tipo maestro | paciente.
‘No!  Nom Llaves | Texto dato{Long| Dec | null | Description
| Atributa ! N T N S—
1| Siide19 Pk .+ Texto | 15 | 0 | No ;| Identificacion de cada uno
L | ! de los paciente
2  Sitide19 |Fk[(sicmti23)) Texto | 2 | 0 | No Caodigo del tipo de ,
(sicod23)] | : identificacion |
3 Sinom19 | | Texto |40 0 | No Nombre del paciente
- l | |
4 |; Siape19 i l Texto 40 | O No Apellido del paciente
5| Siteli19 | Texto | 10 | O Teléfono principal del
| paciente '
6 | Sitelii19 Texto 10 | 0 |
| Teléfono secundario
7 ¢ Sidir19 ¢ Texto 40 | 0 | No
| | Direccion del paciente
8  Siesc19 | texto 2 )0 | No |
' Fk{(sicmec09| f Estado civil del paciente
| (sicod09)] | | | | '_
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9| Sitsalo | Fii(siomis24)

110!  Sied19
ll 11 l Siedi19
] 12 i Sisex19
13| Sifcha19
5 14 | Simun19

15 lI Sitpa19

16| Siifam19

|
|
|
|
l

|
| Fk[{sicmmn52)

' Fk[(sicmtp25) |

| (siidel12))] |

(sicod24)]

(siide52)
(sicod25))

Fk[(sicmf12)

]"’fe}to 72 10 No [Cédigo del tipo de sangre |
| |
{ Texto 2 : 0 | No Edad del paciente "
I |
? Texto | 2 0 I No | Edad actual del paciente |
| | ll
Texto | 2 | 0 | No | Sexodelpaciente
| L
. Fecha | | O Facha de nacimiento del
i } | l paciente
{ Texto 5 j 0 | No | Cédigo del municipio
} i
| Texto 2 | 0 | No | Cadigo del tipo de
i | | ! paciente
¢ | :
| i ‘
. Texto | 10| 0 | No 5
"'. ) f | Identificacion del familiar
" Descripcién de la tabla |

iﬁoab?e"ae latabla SICMCONSO05
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Nombre largo: Consultorio '|

Fi

. wlicacion general Tipo: Maestro [ |
[ |

' No |Nom —Atributof Liaves {Tipo de|Long| Dec | Null | Descripcion |
| | ,dato | | | |
i 1 | Sicodd5 [ Pk [Texto| 2 | O No | ldentifica Cada ,5
| ‘l | :i | - ; consultorio |
| 8 Siime05  Fki(sicmmd1 Texto | 10 ; 0 | No |
'1 7)(siidme17)! | dentificacion del medico |
'.' ‘ ] f' i | que atiende el consultorio,
3 | sicser05 | (Texto| 2| 0 No | | |
| FKk[(sicmtse2 | ! Codigo del tipo de 1
i i 6 " | | ' servicio -
| ' (sicod26)] | | |
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Nombre de la tabla: SICMTR28
o _ —

|
‘LNombre largo: tumo |
Aplicacion: Mantenimiento Tipo: Maestro ¥ __l

No Nom Atributo]  Llaves | Tipode [Longdec | null descripcion |
| |__datos | |

| : { |
1| Sitrid28 Pk ' Texto | 32 | 0 | no | Cédigo de cada unode |
| | i I | 5 los turnos |
2 | Sitvfe28 . Fecha | | 0 | | Fecha det tumo |
| | | o |
'3 ! Sihoen28 | ; Texto | 8 % 0 | '. Horade entrada |
L ! ' | | | i.
‘ 4 'H Sihosa28 | 1 Texto . 8 | O | | Hora de salida !l
L1 (U A I B ]
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Nombre de la tabla; SICMCL29
lNombre largo: Control de hqu;do S i

Aplicacién: General — Tipo: Primaria

i
j PR—

r 4
{ 2
3
4

S

————— e

|
\

—_—

descripcion

Identificacion del control |
de liquido
Riflonera

Plato
Cuchara Grande

Identificacion de

'No|Nom Atributo| ~ Llaves | Tipode |Long|dec nuIITF -
S NS - - - R D N
Siid29 Pk . Teto | 10 | 0 [No
1 ! |
i | ; | |
Sinera29 i ' Numerico | 4 | 0 | No E
! | |
Sipto29 | Numerico .| 4 | 0 | No|
| ‘ ‘ | .
E Sicgra29 | Numerico | 4 | 0 | No |
! | | 1 : |
| Sideemer29 |Fk[(sicmem07)| Texto | 10 ( 0 i No |
bl (sido7y | | | |  emerge

Nombre de la tabla: SICMTSE26

S e e e —-—sewlmo por odontologia,

Nombre Iargo TlpO de servicio e I ___,medlC"]a y ps|co|og,a
|

Contlene el tipo de

emergencia |

Apllciacmnfggh_e_ral ______F_r_]'_lgo Mae_s‘tr_o |
No Nom Atributo| Llaves | Tipode lLong ' dec | null | descripcion
| datos | ’~ i 1 S
1| Sicod26 | Pk Texto | 2 1 0 | No ' Cddigo del tipo de
| 1 i | Servicio
2 Sides26 | | Texto ]| 40 ] 0 | No L Descripcién del tipo de
| z | | | servicio
N R RS N l |
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INombre de la tabla: SICMEN14 identifica el tipopde |
Nombre largo: Examen neuroldgico , eurgiegios:
Aplicacion: General Tipo: Maestro _i
‘No?Nom Atributo]  Llaves | Tipode |Long| dec | null descripcion
g | dates | | | | o
1| Sicod14 Pk Texto 3 0  no Cadigo del examen
| neurologico
2 Siment4 Texto | 2 | 0 | Identificacién del estado |
| | | .|| mental de paciente. |
3  Siale14 . Texto 2 | 0 | Identificacion del estado
| | | de alerta del paciente ‘
| 4 i Sisom14 Texto 2 | 0 \
| 5| Siest14 | Texto 2 0 | | Identificacion el estado |
i | | estupefacto del paciente |
6 | Sicma14 Texto 2 0 | Identificacion del estado ‘
| i de coma del paciente.
| 7 Sicod2214 | Fk[(sicmte22) . . Codigodel tpode |
(sicod22)] | l Exam en |
= A R A L SR S (. :
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Nombre de Ia tabla: SICMDACAQ6

lﬂéiﬁbre largo: Datos académico

|ldentifica tos datos |
lacadémicos de cada ‘

! estudiante.
Aplicacién: General Tipo: Maestro ! i
No |Nom Atributo\ Llaves : Tipode |Long| dec i null descripcion
‘ - _datos ' —
1 Sitos | Pk Texto | 10 | O Identificador dato
academico
| 2 Scfa06  Fk|(sicmfac57), Numérico | 2 . 0 | No
! (sicod57)] | ' Cédigo de la facuitad del
| dato académico
3 | Sicod06 (Fk[(sicmcodac: Texto 2 0 |No
a37) i Codigo del detalle
(sicod37)] | | academico.

|
|
|
|
|

g‘
|
|
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Nombre de la tabla: SICMTR27

Contiene los frauma det |

|
Nombre largo: Trauma

ﬁph—caaon General

Tipo: Maestro

| :
Tacnente. i

rNo‘Nom Atnbuto tiaves | Tipode {Lohé"aec nulf | Descripcion i'

s i . datos l_ G

i 1 ; Sicod27 Pk . Texto 0 |No  Codigo del trauma J
|

2 100 f 0 / No 1 Descripcion del trauma

Sides27 ‘

| ‘ Texto |
| | |
[

5
, i
| |
)
i
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|Wd’é latabla: SICMMES8 " identifica todos los

}ﬂpr_nbre largo: Medicamento o - mznégtsegce)r?:sd.a
%plicién: Generat Tipo: Maestro t J'
lNo;Norﬁ_Kiributol Liaves T Tipo de Long';Tdec - null " descripcion

I __|__datos | i

22




| 1| Sicod58 | Pk Texto | 13 | 0 | O [ Codigo det medicamento |
! ! ! !
2 Sigenss \ pk Texto | 13 0 | Codigo del generico
|3 Sinomsg Teto 60 0 O  Nombre del
‘ l | ’ ; medicamento
4 | Sicon58 | Texto 60 ‘ 0 ,.._
| ! ; Contenido del _;
I i | medicamento
5  Sipre58 | pk Texto 13 0
L Codigo de la presentacion
to ; . | dei medicamento
6  Silab58 | pk number 13 t 0
| Codigo del laboratorio
7 | Sifechss Date | 15 0 O |
|
' 8 . Sifechve58 | Date | 15 0 | La fecha de elaboracion
o siuniss | Texto | 60 ' 0 | La fecha de vencimiento
| ;
; Unidades del
| ] medicamento
Nombre de la tabla: SICMGF03 Contiene toda la |
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Nombre largo: Generico

' 2

Api_:ggcxon General Tipo: Maestro j B ]
No Nom Atributo Llaves l Tipo de |tong | dec | null descripcion

| datos | | ]

1 Sigen03 | Pk - Texto | 13 | 0 | No | Cédigo del generico del |
" ‘ , medicamento

Sinom03 Texto 60 | 0 | No | Descripcidn del generico

de medicamento.

N onbre largo: Antecedentes

- E'Bhﬁe’ﬁe los
ntes de los

- aciente
Aplicacion: General | _Tlpo Maestro ]
No| Nom Atributo Liaves Tipo de ;Long' dec | null descripcion
datos
- 1 : o
1 | Sicodan01 Pk Texto 20 | 0 | No | Codigo del antecedente
‘ |
2 Sinum01 | Fk{(sicmhc13) Texto ; 15 0 | No | Numero de la historia
| (sinum13)] | |'
- . 1 -

Nombre de la tabla: SICMCAROZ

Contienen los cargos del |

Nombre largo: Ca'go

medico

Aphcacuon General

Tipo: Maeg’g_ro
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No | Nom Atributo Llaves Tipo de Long. dec ‘ null | descripcion |
‘ . datos ‘ i

| D D g PR S | g g A e el
-1 1 Sicod02 Pk . Texto 20 0 l No '. Caodigo del cargo |
2 | Sides02 . Texto 40 | 0 | No ] Descripcion del cargo F

| RN |

' . 3 | i |

E'Nb?b're de la tabla: SICMV75

Contiene los tipos de vias

PR s — “_,en_losque se suministra

Nombre largo: VIA

Aplicacion: General

|un medicamento
Tipo: Maestro ‘

No{ Nom Atributo Liaves . Tipo de |Long| dec | null ‘ descripcion

‘ ; - | datos | l |

| 1 ] Sicod75 Pk ~ Texto i 2 0 | No| Cédigo de la via

| | | |

' 2 ‘ SiNom75 | Texto | 40 | 0 | No Nombrede laviaen la

| | ‘ [ ’ 'que va a ser administrado
L1 ; ] ’ el medicamento.

Nombre de la tabla: SICMLS29

~ [Contienen las lesiones
e, (-_. o o oclen mana~obdoars o |
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Nombre largo: Lesion _

I;Aplic::rci()n: General Tipo: Maestro

'No|Nom Atributo| ~ Llaves | Tipode |Long|dec | null descripcion

| | datos |

| 1 Sicod29 Pk | Texto 2 | 0 No Cadigo de la lesién

i2. Sinom29 Texto | 30 | 0 | No| Nombrede lalesion
I : |

I i ] ) L |

Nombre de la tabla: sicmtm56 1Contienen los tipos de |
Nombre largo: Tipo de Medicamento _ ' edicamentoquelexisten
Aplicacion: General Tipo: Maestro
No;iNom Atributoi[ Llaves Tipo de |Long! dec | null | descripcion
\ i | dates y i I 0 o
1 Sicods6 | Pk Texto | 2 | 0 No | Codigo del tipo de |
; } ; _ 5 medicamento
| 2 . Sinom56 1 Texto | 60 | O |‘ No |  Nombre del tipo de

1 : 9 @ : : medicamento

| J 1 [
Nombre de la tabla: SICMETR57 B ' ~ Contiene todas las |
Nombre largo: Entrega - ejntregals de medncamento;
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Tipo: Maestro

Aphcaczon General T
'No | Nom Atributo Liaves
| f
| 11 Silot57

2| SimedS7

'3 . Sigen57

4 Sipre57
| |

5| Silab57 | Number
6  Sipac57

7 ‘ Sifresa57

8 | Siunis7

| Tipode |Lc 'ng dec | nulf |
_datos | | B
Texto | 15 | 0 | No
]

{ I
. Texto 13 | 0 | No
Texto l 13 | 0  No

f

Texto | 13 | 0 | No
Tedo | 13 0 No
| : |
Texto 15 0 | No |

|
Texto ‘ 15 | 0 | No
1 0 | NO

descripcion ‘

“Cadigo del lote del J
medicamento ;

l
-
i
| i
Codigo del medicamento |

Codigo del generico

‘Codigo de ia presentacionJ

Codigo de!l laboratorio
Codigo del paciente |
Fecha de salida

Unidades de
medicamento

’Nombre de la tabla: SICML16

Contiene cada uno de los |

232




Nombre largo:Lote

e SR R e
Aplicacion: General

Tipo: Maestro

| |

— | H

‘No[Nom Atributo[ ~ Llaves | Tipode |Long! dec | null descripcién |
| i | datos | . o |
|1 Silot16 | Pk | Texto ' 156 | 0 [ No | Cddigodel lote de!
| | | | i | medicamento
2\ Sigen16 | Pk) . Texto 310 No‘ Codigo del generico i
| .' ,' . . '
3 | Simed16 Pk ' Texto 13 1 0 | No iCodlgo del medlcamentog
4 Sipre16 | Pk | Texto 13 | 0 | No Codigo de la presentacioné
] ; 1 | I‘
5 Silab16 Pk | Numerico | 13 0 | No ‘ Codigo del jaboratorio |
. . ! |
6 | Sicamax16 | | Texto | 10 | 0 | No ' La cantidad maxima
| | |
7 | Sicamin16 | Texto | 10 | 0 4 No | La cantidad minima
‘ | | {
| | | | ' i
8 i Sicall16 i Texto ‘ 10 O l No ! La cantidad de llegada |
9  Sifre16 ‘ Texto | 15 0 | No ; Fecha de recibido
| ] | i
10| Sitotal16 . Texto | 10 | 0 iNo Cantidad total
J (W dom ! | 2 i - —J

’ﬁo'mbre_d_e la tabla: SICMLAS9

~ [Contiene cada uno de los |

—

-1
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Nombre largo:Laboratorio

Aplicacion: General

Tipo: Maestro

ey

et

|

INo!Nom Atributo|  Llaves Tipode |Long|dec | nulll descripcibn |

L | . i datos | . . _

P 1 Il Sicod59 | Pk Texto 13 | 0 | No | Cadigo del laboratoio

| [ | o

: 2 Sinom5¢ | ! Texto 60 | O l No ! Nombre del laboratorio

| | | " | |
| | | | |

’ 1 | : ' |

- | | | |

L | .- it ~ _—

%Nombre de la tabla: SICMSIST69

Nombre largo:Sistemas

234

Contiene cada una de las |
————————descripciones de los tipos |
___Ade cintfomas v s11s cansas |




Tipo: Maestro

Aplicacion: General

'No |Nom Atn'butoi Llaves | Tipode |Long] déf:Tnull | descripcion |
| - __datos B [ . — =
1. Side9 Pk - Texto 10 | 0 No  Cadigo del sistema |
- | | | |
_ : | i |
' 2| Sides69 . Texto 200 0 | No | La descripcionde los
! i | . causas de sintomas
’% ‘ i ' i
3 | Sidef69 . Texto 200 ‘ 0 | No | La definicion de las
| . causas de los sintomas ‘
( i |
. \ 1 |
| ‘ | | [ ‘ i {
j—— | | | — |

Nombre de la tabla: SICMSINT67

Aplicacion: General

Tipo: M_a_\g§tro

o '}Gb_nﬁeheﬁdos los tipos
—xlesintomas de las
.. _enfermedades
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No Nom Atributo|  Llaves | Tipode §Long§ dec J null | descripcion }
A S—— 1 | datos = , | . i
1 Sisis67 ‘I Pk  Texto 10| 0 ‘ No = Coadigo del sintoma
| | |
2 | Sidsi67 | Pk | Texto 10 ' 0  No | Codigo del sistema
1 | ; La definicion de cada
3 Sidef67 : Texto 200 : 0 | No ‘ uno de los sintomas
1 .
4 | Sides67 | | Texto | 200 I 0 | No | Ladescripciones de los
i ! { | ! sintomas ;
: {
! | | | 3
| | |
| - - | sox B o |
Nombre de la tabla: SICMDIG68 "_—@ﬁfiénce_tod?s_io_s tipos |
B = - s =t = : - : .
Nombre largo: Diagnostico —‘_Ei{glriwg:ol stilcgs de fas
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Aplicacion: General Tipo: Maestro _ _f; B ' B |
No [ Nom Atributo1l Liaves | Tipo de j_l_ang_!_dec_l null descripcion
! - == | datOS l ' - ‘E _— :
1| Siidag68 | Pk Texto ’ 10 | 0 | No-—Eodigoderdiagnostico |
! f \ ! \
| | i | l
| ' !
' 2 | Sides68 | . Texto | 200 | 0 | No Descripcion del
: ,- _; diagnostico
' 3 Siobs68 \ '~ Texto {100 0 | No | Lasobservaciones de
| % i /' cada uno de los
i ‘ ' diagnosticos |
! !
l i i
| |
| |
Nombre de la tabla: Sicmid15 ' ' * ‘Guarda la impresion

—diagnostica dictaminada |

Nombre largo:impresion diagnostica :
R - inor el madica
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Aplicacion: General Tipo: Maestro

No/Nom Atributo|  Liaves  Tipo de rLong'i dec| null | descripcion
L i ; i datos ‘ . . _ .
11 Sicod15 Pk . Texto | 10 | 0 No | Cédigo de laimpresion |
L f 1 diagnostica ‘
’ 2 Sipima15 Texto 200 [ 0 No | Ptan de manejo
' 3 | Siobse15 Texto 200 | 0 No | Observaciones
4 | Sidig15 | Texto 10 [ 0 No | Codigo del diagnostico ;
. | ' ; |
"5 ] Sios15 | Texto 200 I 0 | No | Observaciones
6 Sides15 r Texto 200 O  No | Descripciones
7 | Siciru1s | Texto | 10 | G | No | Traslado a ciru
| | :

'8 Sihosts  Texto | 10 0 | No | Traslado a hospital |
9 Sitpar15 | ;: Texto 10 0 | No ;Trasladoa sala de parto‘
. i i
|10‘ Sioto15 Texto 10 | 0 | No | Traslado a otra parte ‘
| | '
"11§ Sidonde15 ‘ Texto 200 O No | Donde es trasladado 1
12| Sidme15 wfk[ sncmmd17)i Texto . 10 | 0 | No |ldentificacion del medico
l ! | (sidmel7)] | | -
1,N ombre de a t tabla sicmpr70 ldentrf:ca el cédigo de
Nombre largo: Periodo o » @da SepEStS!
Aplicacién: General _ Tipo: Maestro |
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|NoiNom Atributo‘] Liaves | Tipode |Long| dec | null descripcion
I O | dates |
. 1 SIVIG70 Pk . Texto | 4 @ 0 No Identificacion de la
f | | | ! | - vigencia que se encuentra
b ' , i ; ' el periodo l
2 SIPER70 | Pk . Texto | 2 | 0 ! No | ;
! |’ | ! | ‘ ' ldentificacion del |
b ' | ! ! semestre que se |
! 3  SIDES70 ! | Texto ‘ 16 0 | No i encuentra el periodo. 1}
. ( \ \ } La descripcion del periodo
4 | SIFECHI . Texto | 15 0 | No
| ’ | | | | La fecha de inicio del
" 5 SIFECHT | .~ Texto | 15 0 | No ( periodo
! | | i | La fecha del final del
’6 * SIEST70 |  Texto 10 | 0 | No periodo |
- ; : .' i [- El estado delm periodo
. ' | - | actual

Nombre de la tabla: sicmecop62

Contiene el examen 7[
ico

:[Nombre_ largo:Examen coprologico
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Aplicacion: General Tipo: Maestro

1
fﬁbjl Nom Atributo | Llaves TTipo de datos| Long dec nul ) descri pcion
] ] i i
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| 1 SICOD62 Pk
2 SIDIR62

'3 SIFREC62

4 SIRUTE2 |

|5 SISERN62 |

6 SICONS62

| 7 sicoLe2 |

8 sioLe2

‘9 SIMOC62 |

10| SIGRS62 |

11 SICELVE62

12 SICRISCEL62 |

13| SIPELVEG62

14, SIALMI62

15 SICMPH6E2 |

16 SIAZRED62

17 SIPSEU62

18' SILEV62

‘.l 19|  SIHEMAT62

120 SIFLOBAC62

121 | SICRICHARLES2

22 SISANB2

23|  SILIEN62 |

24| SILEU62

25 SIACGRE2

26  SIPAR62

27| SICOD2262  Fk((sicmt
- l22)(sicod
| 22))

|

Texto
Texto
Texto
Texio
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto

—
SooNdNN W

oNeNoloNolololoNoNoloNoRoRolololoNoleloloNoloNoloReNe)

No |

No |

No
No
No
No
No

No |

No

No j
No

No
No
No

No |

No |
No

No |
No |
No |
. Cristal charcotleyden

No .
No

No
No |
No |

No
No |

Codigo det examen
Dirigido
F.rectal

Rutinario
Seriado numero
Consisiencia
Color
Olor
Moco
Grasas
Celulas vegetales
Cristal de la celula
Pelo vegetal
Aimidon
Ph
Azucar reductor
Pseudimicelios
Levaduras
Hematies
Flora bacteriana

Sangre
Linteria
Leucocitos
Acidos grasos
Parasitos
Codigo del tipo de
examen




Nombre de la tabla: Sicmhemo63

Nombre largo: Hemograma

Aplscacnon General

Txpo Maestro

Contine el resultado del

examen de hemograma

|N ' Nom Atributo |

| 11 Sicodes
| 2 | SIHEMAT63—
| 3 | SIHEMO63 |
, 4 | SIHEMA63 |
5 | SILEUC63
6 = SINEUTS63 |
7 | SILINF63
8 | SIEOSIE3
' 9| SICAYB3 |
10| SIMON63 |
(11i SIBAS63
12| SIHIPO63
13| SIPOIQ63 |
14| SIANIS63
"[151 SIPOLI63
16 SIPLAQ63 |
17| SIVSG63

Llaves |

i =

Pk |
|

|

18| | SICOD2263 | Fk[(sucmte22)('

|

sicod22)] !

I examen

Tipo de lLong dec| null [ descripcion 1
datos

Texto | 3 O ‘ No ‘Codago del hemograma |
Texto ’ 5 0 5 No | Hematocrito |
Texto ] 5 s‘ 0 ! No J Hemoglobina i'
Texto | 10 O f No | Hematies !
Texto ) 10 | 0 | No ! Leucocitos |
Texto | 10 0 | No Neutrofilos

Texto | 10 0 | No | Linfocitos ‘
Teto | 10 0 | No '. Eosinofilos |
Teto | 10 0  No Cayados ‘
Texto 10 0  No | Monocitos

Texto \ 10 0 | No | Basofilos ‘
Texto 10 0  No | Hiopocromia |
Texto j 10 | | Poiquilocitosis !
Texto | 10 |' | Anisocitosis |‘
Textoc | 10 | | Policromatofila
Texto ' 10 | ! Plaguetas

Texto 10 . Vsg |
Texto | 3 I l Codigo del tipo de J
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Nombre de la tabla: SICMURIA6T Contine el resultado del |
Nembre largo:Hemograma examen de orina
|

Aplicacion: General Tipo: Maestro
N /Nom Atributo,  Llaves | Tipode }Long{ Decj null Descri pion
|| ﬁ datos | i i

(OEEE T
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200N bWN

- A
A(A)l\)

415
16,

17|

18
19
20
21
22
23
24
25|
26 |
27

SICODé1
SILITU61
SITURG61
SICOL61
SIDENG61
SIPH61
SIGLU61

SlUROB!61 :

SIBILI61
SICCET61
SIPROT61

SISANG1
SINITRIB1

SIBAC61
. SICELP61
) SIMOC61

. SILEUS1
SIHEMA61
SIPIO61
SICILI61
| SILEVS1
| SIPSEUS1
SIGRAS61
SIOTR61

SICELRES61

|
|

}

SICRIST61 | |
SICOD2261 Fk[(sucmte22)(

?
i

[
\
|

Texto
Texto
Texto
Texto
Texio
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto
Texto

100 |

sNoNeloNoNoNoNoNoNoNeNeo)

Cddigo del urianalisis
Ligeramente turbio
Turbidez
Color
Densidad
Ph
Glucosa
Urobilinogeno
Bilirubina
C.cetonicos
Proteinas
Sangre
Nitritos
Bacterias
Celula epiteliales
Moco
Celulas renal
Leucocitos
Hematies
Piocitos
Cilindros
Levaduras
Pseudomicelios
Grasas
Otros
Cristales
Codigo del tipo de
examen
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[ﬁémbré de la tabla: SICMAF31 Contiene cada una de los
—antecedentes familiares
_$e cada paciente.

Nombre largo: Antecedente Familiar

" No
' antecedente.

Apllcacmn General Tipo: Maestro - )
No;Nom Atributo;|  Llaves = Tipo de 'Longj dec null] descripcion
‘ datos | | _ i L
1 | SICOD31 i pk | numerico = 20 | 0 | No | Cddigo del antecedente
2 | SINOM31 J . Texto 1200 o0 | La descripcion del
‘ J
|

|
|
|
|
|

|
|
|
|
| | |
| 5 ]




Nombre de latabla: SICMANQS3 ~ Contiene cada una de los |
‘ - -~ @antecedentes quirurgico. |

Apicacion: General  Tipo: Maesto | |
iNo'_ Nom Atributo|  Llaves  Tipo de | Long dec  null | descripcion |
. 4 | daios | . ]
| 1 jS}COAN0153!E Pk . texto | 20 O l No ’ Cadigo det antecedente |
: | ‘ \ { ! i v
|| SICOD3253 ' L |
, 2 | fk[(SICMQO32/ Texto | 10 0 | No | Codigo del antecedente
| | )(SICOD32)] { | -

] H J | i .

| | | |

| | |

| | ]

L;J___ —_— S : e _ ook |_ |_ S WS




Nombre de la tabla: SICMAP30
Nombre la:go_Aniecedenie_Ee:sanales

phcaoon General '_l'lpo Maestro
NokNom Atributo|  Llaves

1 I SICOD30 ! pk ' numerico
| |
| | |
-2 | SINOM30 | ] Texto

i
|
|

Tipo de TLongI dec j null

Contiene cada una de los |

J

‘No | Cédigb%i antecedente

descripcion
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Nombre de fa tabla: SICMCATENF71 Contiene las categorias

o |
LNombre largo:Categoria de las Emfermedades Ide @S emfermedades. ‘
Aplicacion: General _'Tlpa_Mé'esdtrb' ] J
N Nom Atributo|  Llaves - Tipode | Long t dec Tnull ! descripcion- l
Qi— N J] datos .\ l __L __* S——
1  SICOD71 ‘ pk . numerico | 20 | 0 g No  Codigo de la categoria |
) ! | \
| | | - |
12I SINOM71 } Texto \ 60 | 0 | No | nombre de la categoria. ‘
| | | ] |
: \ ) | | | ~
F‘ ! i A ' ' | l
, | | A |
| L | ! L . - &

i =
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Nombre de la tabla: SICMCODACA37 ' Contiene todos los datos
~———— — — -académico que tiene el

Nombre largo:Antecedente Personales

e e . estudiante.
Aplicacion: General ___ Tipo: Maestro P
/No|Nom Atributo] Liaves | Tipo de iLong dec' nuII descripcion 1
? . datos ! |
! I PUPEI | P T e L i
1 SICOD37 ! pk . teto | 10 | 0 [No |  Coddigo del dato
| | | | l ! académico
2! SIGPO37 | . Texto 2 0 |No
l | ! | ; ! Grupo del dato
3 | SISEM37 | . numerico | 2 = 0 | No | academico |
‘ i | !
.4 | SIJOR37 | . numerico | 2 0 | No semestre del dato
| '| '. | Ll academico
5 SIAQ37 ' numerico | 4 0 | No jornada de! grupo
i | E ! , academico
. 6 = SIPER37 @ i numerico = 2 | 0 | No Afo del dato academico
A | | |
| i

| ; i “ periodo del dato
i i ! academico
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Nombre de la tabla: SICMCS40 ~ [Contiene las consulta de |
| ———————————cada paciente. |

:E\lombre largo:Antecedente Personales

Aplldacuon General ~ Tipo: Maestro i -
No ' Nom Atnbuto‘ “Llaves T Tipo de Long decInuN l ~ descripcion
O S W
P SHDCS40 f pk . texto . 10 0 | No | Codigo de ia consuita
) i ‘ | i % (
| 2 . SINEDD40 ‘ | numerico | 2 i 0 | No ! consecutivodetacita

| 1 L
} 3 | SICONF40 . texto | 11 ! 0 | No |l semestre del dato
b | | o academico |
' 4 | SICOSE40 ' numerico 2 | O | No |  jornada del grupo
; l | | b academico
5| SICANTA40 | ' numerio 4 | 0 | No o | Afio def dato academico
l | ! f | | |
' 6 f SICFEH40 | numerico = 2 \ 0 | No periodc del dato
| | ! _| | academico |
7| SINMP4o .
| 8 | SICONCT40 | ‘ L

| !

l ] SINMOT | | } | |
e, 4 .. % 4 4 b 0]
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'Nombre de la tabla: SICMEC09 Contiene el estado civil. |

|
N%Brgl_argo Estado Civil ‘ i
Aplicacion: General Tip oMaestro O
'No[Nom Atributo | l Llaves I Tipo de Long’ dec ] null | descripcion l
{ ‘ ) | datos | e ’ |
1] SicoDog | pk | texto 2 0 | No | Codigodel estado civil |
g | |
| 2 SIDESO0S ‘ J Texto : 20 0 } No ‘ descripcion del estado |
i | ‘ i' | ! civil
L]
i | | |
' i ‘ ‘\g_ - =l ., i II e ..
Nombre de !a tabla: SICMEF10 |Conttene el examen ﬂsnco]
- - I
Nombre largo Examen F;swo B i del paciente. \
Aphcacuon General ~Tipo: Maestro o _ ) |
' No[Nom Atnbuto( Llaves | Tipo de !Long, dec | null Descripcion |
datos | I
L —-.‘ ¢ .

r
i

|
!
‘ |
i r f 5 i l
| | [ i i !
| |
i

l
|
|

|
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Nombre de la tabla: SICMENF41 Contiene el

Nombre largo: Enfermedades ‘!Enfermedades 1
Aplicacion: General Tipo: Maestro | } o ]
INoTNom Atributo|  Llaves | Tipo de ILongl dec | null descripcion |
i _ datos | | |
1 | ~ SICOD41 pk | numerico ] 20 0 ! No {Cod:go de la enfermedad
; | | ! ’
2 l SINOM41 ‘ ~ Texto | 60 i 0 | No l descripcion de la
! ‘ L l enfermedad
3 ' SICOD71 kfk[(SlCMCATE‘ numero 0 0 no
‘ 'NF71)(sicod71' ‘ !codigo de la categoria de
| ) | ’ [ ' la enfermedad.
L _,-L ] | |
Nombre de fa tabla: SICMF12 ' ' - Contiene los datos

familiares. !
Wombre largo Fammares | |
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Aplicacién: General

Tipo: Maestro

?Noiﬁdm Atribi:toi Liaves i

.|
I
|

13

SUDE12
SITID12
SINOM12 ‘
SIAPE12
SITEL12
SIDI12R

SISEX12 |

pk

Tipo de |Long' dec | null | descripcion
| datos | ' _' \ _
. Texto ' 10 | 0 | No | Identificacion del familiar;
‘ Texto | 2 0 | No | tipo de identificacion
\ Texto | 40 | 0 | No | nombre del familiar
‘ Texto I 40 | 0 | No apellido det familiar
 Teto | 10 0 | No| telefono del familiar
} Texto | 20 : 0 | Noi direccion del familiar
| Texto }_2 | 0 ENo__L_ sexo del familiar

233
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;Nombre de la tabla: sicmmn52

Contiene los municipios

iLNombre largo:Municipios Sailiuules
Aplicacion: General ~ Tipo: Maestro

[NofNom Atributo[  Llaves | Tipode |Long|dec | null descripcion
L — __datos | I

1] SHDE52 | pk - Teto 5 | 0 No Identificacion del

‘| { | mMunNicipio

[ 2 SIDESS52 . Texto | 60 | 0 | No

- ; : | descripcion del municipio
| 3| SIDE5250 | fk[(SICMPS50 Texto | 3 | 0 | No | ;
| )(SIPSIDES50)] ] identificacion ;
i ! | i } l 4
| I I |
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Nombre de la tabla: SICMPSSO i |Contiene los |

Nombre largo: Mumcnptos “departamentos '
Aplicacion: General ~Tipo: Maestro - B B |
'No | Nom Atnbuto‘ Llaves | Tipode Long|dec|null descripcion j
| daos || |
P SlPSIDESO; | | ',

H 1 ! pk . Texto ' 3 | 0 ! No Identificacion del

, SIPSDESE,OJ _ | departam ento
2 | . Texto 60 | O {No |  descripcion del
‘ {‘ 1 | departamento.
I

Nombre de !a tabla: SICMOPE73 Contiene las operaciones |
‘N mbre largo:Ope aC!ones ‘ diizaien (i
bl S S L -formulario.
Aphcaczon Generat Tipo: Maestro o @




'No|Nom Atributo Llaves Tipo de 1 Long! dec | null descripcion
| | | dates |
1 3 |
! | \ [
| 1] SICOD73 | pk Texto 2 ’ 0 | No | Codigo de la operacion
| i . | ! |
2 SIDES73 | Teto | 100 O |No & descripcion de la
i ‘ | - i ; | operacion
P ' \ 3 |
i i ‘ { { |
L | | | |
Nombre de la tabla: SICMTE22 - Contiene todos los tipos
Nombre largo: Tipo Examen B :de exdmen: |
Aplicacion: General Tipo: Maestro _ | !
No |Nom Atributo:  Llaves | Tipode Long | dec ‘. null descripcion _{
) ? datos ki !' - :




| | !

ii 1| sicopzz | pk . Texto 3 00 No l Codigo de tipo examen |
t | | 1

2| SIDES22 | Texto | 50 0 | No | descripcion deitipo

J i | | examen

| ! |

| ‘n . i ' |

Nombre de Ia tabla: SICMTI23 - Contiene todos fos tipos |

{N—oih'b're largo:Tipo Examen ﬁe dentification.

Aplicacion: General ~Tipo: Maestro - )
No Nom Atributo|  Llaves [ Tipode |L ong[ dec | ‘ nuli descripcion
| ! | datos | | i ,
e E— galos | - l : B
1 sicop2s | pk \ Teto | 2 | 0 No Codigo de tipo
| ! ] | ' identificacion
é, i -
2| SIDES23 Texto | 20 | 0 | No | descripcion del tipo
| ) | identificacion
§ |
| | | ;
! | {
iNombre de la tabla: SICMTP25 " Contiene el tipo de
INombre largo: Tipo Pac:ente " - pasiente
'Aplscacson General Tipo: Maestro i
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'No | Nom Atributo Liaves = Tipode !Longi dec | null [ descripcién |
. . datos | . i | o
— | - o
‘ 1| SICOD25 pk . Texto | 2 | 0 | No | Codigo del tipo paciente |
; ’- b ,a
2| SIDES25 | . Texto | 20 | 0 | No| descripciondeltipo
| | | ‘ paciente :
i :._ | i | |
L { | | L 1 [ ‘ ]

Nombre de la tabla: SICM_NOMFOR66 o Contiene contiene todos |
= - los nombre de los
formularios del sistema

(==t I
E\lombre largo:Nombres Formularios

Aplicacion: General ~ Tipo: Maestro _ |
No| Nom Atributo Llaves | Tipode TLong{ dec | nufl descripcién ?
__datos | | ) |

. ,' | i ' |

1| SICOD66 pk . Texto | 2 0 | No | Codigo del formulario

o |

2| SIDES66 : Texto | 20 | 0 | No | descripcion formularios !;
| | ]
] s | |
| |

| |
i |
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{mbré de la tabla: SICM_PERF65 - _ ‘Contiene contiene todos |

h {os-perfitde los usuarios.
! (i m1i1l}
Nombre largo:Perfi i !

Aplicacion: General Tipo: Maesto _ _i
iNo'i Nom Atributo Llaves | Tipode |Long dec  nult| descripcion
- o Jodaos T
T e e AL | T H
; I ‘ ! |
1 SICOD65 | pk . Texto 20 0 [ No ‘ Codigo del perfil !
l { J | i ]
2 SING65 | . Texto | 1 ' | Ingreso i
P , ' 0  No | 5
3| SIIMP65 | . Texto = 1 1 _ Importacion |
| | I |
4| SIEXP65 | ~ Texto | 1| . || Exportacion |
_- ! ! |
5 ‘ SiVIS65 ‘ Texto [ 1 4 : ‘ Visualizacion i
6| SiMoDes . Texto | 1 | | Modificacion |
L | | - | |
| 7| SIREPS&S . Texto | 1 | Reporte
| 1
L 8 | SIBACSS L Teto | 1 Backup
| | I
9| SIADMS6S Texto 1 !: Administrador

|
1
|
|

10| SINIK6465 fK[(SICM_USU| Texto | 15
o 64 )( SINIK64)] .

nick del usuario

S S S S—
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Nombre de la tabla: SICM USU64
]_mbre largo:Usuarios

Aphcac;on" General

'No No‘ Nom Atributo|  Llaves | Tipode
- | datos
— T
i1 SINIK64 pk . Texto
| |
2 SIPAS64 | Texto
3| SINAPES4 | | Texto
|
4 SIIDE64 | Texto
I |
5 SIDIR64 1 Texto
6 I SICARS4 | Texto
7 ‘ SITEL64 | Texto
& SIEMA64 i Texto
I e

_—

Tipo: Maestro_
{Longl dec—T_null l

~Contiene todos los
4|usua;:ios_del sistema.

~ Descripcion

[1510

{
1

16

| 70 |

185 |

i 50 1

5

‘25
|
|

| 60

0

}
i
|
|
\

|
|
|
|
|
|
|

No

. No

|
|
{
|
?

Nick del usuario
Password
nombre y apellido
identificacion
direccion
cargo

telefono

260




BIBLIOGRAFiIA

R.S .PRESMAN. Mc. Graw Hill, Software Engineering: A parctitioner's
Aproach. 4a edicion 1997.

www.clinisof.com

www.minsalud.gov.com

www.managersystem.com

www.google.com

www . altavista.com

261




CORPORACION EDUCATIVA MAYOR DEL
DESARROLLO SIMON BOLIVAR
DEPARTAMENTO: BIENESTAR UNIVERSITARIO

MANUAL
DEL
SISTEMA

g SISTEMA DE INFORMACION
# %, PARA EL MANEJO DE DATOS CLINICOS

VERSION
1.0

SIMDCOC

E<te proyecto esta protegido por leyes )y derechos de autor.
CopyTigth 2002 Todos los derechos
Amsdw




TABLA DE CONTENIDO

e OBUETIVITS. ¢ s sesmssr g s s s g s cgcs e 4 S04 S PO e ms o 2
1.1 OBJETIVO GENERAL .....oomieeeeee oo, 2
1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. ....coooieiieoeeeeeeeoe e 2

2. INSTALACION ..o 3
. REQUISITOS BASICOS. ... 4

4. DEFINICION DE LA BASE DE DATOS DEL SISTEMA .......coovoviveeieieean 5
4.1 LISTADO DE TABLAS ... oo, 5
4.2 SCRIPT DE LA BASE DE DATOS ..., 9
4.3 DESCRIPCION DE LA BASE DE DATOS ....omeiiiiieeeeeeeeeeeeeeen. 22

5. MODELADO DE PROCESOS ...t 60
5.1 DIAGRAMA DE CONTEXTO ... 60
5.2 DIAGRAMA DE FLUJO DE DATO.....oooiiiiioeeeoeeeeeeeeeeeeee 61

6. MAPA DE NAVEGACION . ......ooiiiiiis o) 67

7. FORMULARIOS ..., 69

8. MODU B o oo g e o, mrrerr e L ST T 70

9. PROGEBRIMIENTIOSE 2oz crrmy sommns srwms srsmm e cmans s oma v mitws s von s 71




1. OBJETIVOS

1.1 OBJETIVO GENERAL

Brindarle al usuario un conocimiento acerca de todas las herramientas que
componen el software del Centro Medico Once de Noviembre y ofrecerle una

idea clara y concisa de cada uno de los componente de esta aplicacion.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
v’ Conocer las aplicaciones y el buen funcionamiento del sistema de
informacién.
v Proporcionar una descripcién de los procedimientos del sistema.

v' Servir de soporte en caso de un futuro mantenimiento a ia aplicacion.
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2. INSTALACION

Para instalar el software Centro Medico Once de Novienbre debe cumplir con los
siguientes requisitos.
* Una unidad de CD - ROM
* Tener a su alcance el CD de instalacion.
= Cerrar todos los programas que esté ejecutando antes de iniciar la instalacién
del software.
= El equipo maestro (SERVIDOR) debe tener conexiéon con la base de datos
(USB).

s Los equipos subarternos deben estar conectado con el equipo maestro.




3. REQUISITOS BASICOS

Para ejecutar Visual Basic , tiene que disponer de cierto Hardware Software
instalado en su equipo. Entre los requisitos del sistema cabe citar los siguientes
items:

0 Microsoft Windows 95 o posterior, o Microsoft Windows NT Workstation

4.0 o posterior (Se recomienda Service Pack 3).

0 486 DX/66 MHz o modelo superior de procesador (se recomienda
Pentium o superior) o cualquier procesador Alpha que ejecute

Microsoft Windows Nt Workstation.

0 16 MB de RAM para Windows 95, 32 MB de RAM para Windows NT
Workstation.

0 Pantalla VGA o de mayor resolucidn, compatible con Microsoft

Windows.




4. DEFINICION DE LA BASE DE DATOS DEL SISTEMA

4.1 LISTADO DE TABLAS

{PRIVATE}JNOMBRE DELAS - o oinciON DE LAS TABLAS

TABLAS

SICMANG1 (Antecedente) En esta tabla se almacenan los antecedentes
de las personas.

SICMCARGQ2 (Cargo) Aqui se guardan los cargos de los medicos.

SICMGEG3 (Generico)  En esta tabla se guarda los genericos de los
medicamentos.

SICMCIMO04  (Citas Medicas) Esta tabla guarda las citas medicas de los
pacientes.

SICMCONSO05  (Consuitorio) Aqui se almacenan los consultorios de los
medicos

SICMDACA%8  (Datos
Académico) Guarda todos ios datos Académicos.

SICMEMO7 (Emergencia) Guarda las emergencia que ha tenido un
paciente.
BIENMESE0M S (EeeeEIR e Guarda las especialidades del medico.

SICMECo8 {EStEEB.CRi) Almacena los diferenies estados civiies.

SICMEF10 (ExameniEisize) Guarfja los examenes fisicos que se le ha
practicado a un paciente.
SICMEG11 (Examen Guarda los examenes ginecobstetrico que se
Ginecobstetrico) le ha practicado a un paciente.
Almacena la informacion de los familiares del

SICMF12 (Familiares) .
paciente.
SICMHC13 (Historia Clinica) Aqu'; se aimacena la historia clinica de los
pacientes.
SICMID15 (impresién Guarda las impresiones diagnosticas que se
Diagnostica)  les ha practicado a un paciente.
SICML16 (Lotes) Almacena los namero de lotes de cada

medicamento.
Gkl (edicas) Guarda la identificacion de los médicos.
SICML18 (Hostorial de Lotes) Guarda el historial def niimero de lote de los
medicamentos.
SICMPE {Faciente) Aqui se almacena los datos de los pacientes.
SICMPE20 (periodo) Almacena la informacion semestral de cada
periodo.
SICMPDA21 (Datos académico Guarda los datos académicos de los




Del paciente) pacientes.

SICMTE22 (Tipo examen) Almacena los diferentes tipos de examenes
que existen.

SICMTI23  (Tipo identificacion) Guarda los diferentes tipo de identificacion
que existen.

SICMTS24 (Tipo Sangre)  Almacena los diferentes tipo de sangre que
existen.

SICMTP25 (Tipo paciente) Esta tabla almacena los diferentes tipos de
pacientes que existen.

SICMTSE?26 (Tipo servicio) Esta tabla almacena los tipo de servicio que

le pueden ofrecer a un paciente.

SICMTR28 (o} Almacena los turnos de los médicos.

SIEMELED: ((SOTHEIde O e} Almacena los diferentes controles de liquidos
que se le suministra a un paciente.

SICMAP30 (Antecedente

Guarda los diferentes antecedentes
Personal)

personales que ha tenido la persona.
SICMAF31 (Antecedente

. Almacena los antecedentes familiares de una
Familiar)

persona(paciente).

SICMDETID32  (Detalle de

o N ) Guarda los detalles de cada impresion
impresion Diagnostica)

diagnostica.

SICMRES33  (Recetas Médicas) ajmacenan las recetas que se les ha

suministrado a un paciente.

SICMRMT34 (Relacién Médico

Guarda la identificacién del médicos y el
Turno)

namero del turno.

SICMRME3S5 (Relacién Médico

- Guarda la identificacién del médicos y la
Especialidad)

especialidad.

SICMRMCAR36 (Relacion
Médico Cargo)
SICMCODACA37 (Consutta Almacena la informacién académica de cada
datos Académicos) paciente para saber en que semestre, facultad
y jornada se encuentra el paciente.

Guarda la relacion de médico con cargo.

SICMRAAP38 (Relacién

Ritscagents’ anfacadente:Parsordl Almacena el antecedente de la persona con el

antecedente personal.

SICMRAAF39  (Relacién

A nlacedbles antacetiomeir sultar) Almacena el antecedente de la persona con el

antecedente familiar.

SICMCS40 (Consuita)  Almacena todas las consulta que se les
realizan a un paciente.

SICM_PGIA41  (Patologia) (5 40 todas la patologia.




SICMDREC42  (Detalle de
Receta Médica)

SICMRCONOS_MEDA43
(Relacion consultorio médico)
SICMCAENF44  (Categoria
Enfermedad)
SICMENFERMA45 {Enfermedad)

SICMRANAQA47 (Relacién
Antecedente antecedente
Quirurguico)

SICMLS48 (Lesiones)
SICMPSS50 (Pais)

SICMDP51 (Departamento)
SICMMNS52 (Municipio)

SICMANQS53 (Antecedente
Quirurguico)

SICMTRAS54 (Trauma)

SICMRANTRSS  (Relacion
Antecedente Trauma)

SICMFACS56 (Facultad)

SICMTMS56 (Tipo de
Medicamento)

SICMETRS7 (Inventario)

SICMMESS8 (Generico y su

medicamento)
SICMLAS9 (Laboratorio)
SICMURIA61 (Urianalizis)
SICMECOP62  (Coprolégico)

SICMHEMOG63 (Hemograma)

Guarda ios detalles de las recetas médicas de
un paciente.

Guarda el cdédigo del consultorio y la
identificacion del médico.

Almacena las diferentes categorias de
enfermedades que existen.

Guarda ias enfermedades que tiene un
paciente.

Guarda ef antecedente y los antecedentes
quirurguico.

Almacena las lesiones que ha sufrido el
paciente.

Lista de paises en las que nacieron las
personas.

Lista de departamento de pais.

Lista de municipios del departamento.

Guarda los antecedentes quirurguicos.

Almacena los traumas que ha tenido un
paciente.

Guarda el antecedente y los traumas que ha
sufrido un paciente.

Guarda las facultades en la que se encuentra
el paciente.

Almacena los tipos de medicamentos que
existe.
Guarda los inventarios de los medicamentos.

Almacena los diferentes genericos con sus
medicamentos.

Guarda los laboratorios de los medicamentos.

Almacena los urianalisis de un paciente..

Guarda el examen coproldgico que se le ha
practicado a un paciente.
Almacena el examen de hemograma de un
paciente .




SICM_USU64 (Usuario)

Aqui se almacenan los datos de los usuarios
que tendran acceso al software.

SICM_PERF65 (Perfiles) Contiene los diferentes perfiles al que puede

SICM_NOMFOR66 (Nombre

tener acceso los usuarios
Almacena el nombre de los formularios que

de Formulario) contiene el sistema.

SICMSINT67 (Sintoma)
SICMDIG68 (Diagnostico)
SICMSISTE9 (Sistema)
SICMMOV72 (Auditoria)

SICMOPE73  (Operciones)

SICMRMOVOPE74 (Refacién
Auditoria Operacione)

SICMV75 (Vias)

SICMDETCLIQ76 (Detalie de
Controt de Liquido)

SICMMD77 (Medicamento)

SICMDEME?79 (Detalle de
emergencia)

SICM_CAMPOS
SICM_RELACIONES
SICM_TABLAS
SICM_QUERY

SIMDCESP_FAC002

Almacena los diferentes tipos de sintomas de
un paciente.

Guarda los diagnostico del paciente.

Almacena los diferentes sistemas.

Se almacena todos los sucesos que realiza un
usuario en el sistema.

Almacena las operacione que se realizan en
cada formuiario.

Guarda lo que realizé el sistema y las
operacioes de los formularios.

Almacena las diferentes vias en que se les
pueden suministrar a un paciente.

Guarda el detalle de los controles de liquidos.

Almacena los medicamentos.

Almavena los detalles de una emergencia.

Guarda las informaciones de los campos de
los formularios.

Guarda las relaciones de cada tabla.

Se guardan las tablas que se encuentran en
los campos

Se almacenan las consultas del generador de
reportes

Almacena las especialidades con sus
facultades.




4.2 SCRIPT DE LA BASE DE DATOS

Create table SICMANO1 (
SICOANO1 Varchar2(20) NOT NULL,
SINUMO1 Varchar2(15) NOT NULL)

Create table SICMCARO02 (
SICODO02 Varchar2(20) NOT NULL,
SIDESO02 Varchar2(40) NOT NULL)

Create table SICMGEO3 (
SIGENO03 Varchar2(13) NOT NULL,
SINOMO3 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMCIM04 (
SIIDE04 Number(38,0) NOT NULL,
SINUM1304 Varchar2(15) NOT NULL,
SIFHAQ4 Date NOT NULL,
SIVIG04 Varchar2(5),
SIHR04 Varchar2(15) NOT NULL,
SIEDQOO04 Varchar2(1),
SICOD0405 Number(38,0) NOT NULL,
SIIDE0417 Varchar2(10))

Create table SICMCONSOS5 (
SiCODO05 Number(38,0) NOT NULL,
SIDESO0S Varchar2(200) NOT NULL,
SICONS0526 Number(38,0))

Create table SICMDACAO6 (
SiIT06 Varchar2(10) NOT NULL,
SCFA06 Number(2,0) NOT NULL,
SICODO08 Varchar2(10) NOT NULL)

Create table SICMEMO7 (
SIIDO7 Number(38,0) NOT NULL,
SINUHO7 Varchar2(15) NOT NULL,
SIFCHAO7 Date,
SIOBS07 Varchar2(100) NOT NULL,
SICODLO7 Varchar2(2) NOT NULL,
SIIDEO7 Varchar2(10) NOT NULL,
SIDEFO07 Varchar2(200) NOT NULL,
SIDESO07 Varchar2(200) NOT NULL,
SITEMO7 Varchar2(50),
SIPULO7 Varchar2(50),
SIPCARO07 Varchar2(50),
SIRESO07 Varchar2(50))




Create table SICMESPO08 (
SICODO08 Varchar2(3) NOT NULL,
SIDES08 Varchar2(200) NOT NULL)

Create table SICMECO09 (
SICODO09 Varchar2(2) NOT NULL,
SIDESO09 Varchar2(20) NOT NULL)

Create table SICMEF10 (
SICOD10 Number(38,0) NOT NULL,
SIPUL10 Varchar2(10),
SITA10 Varchar2(10),
SITEM10 Varchar2(10),
SIFC10 Varchar2(10),
SIFR10 Varchar2(10),
SIPC10 Varchar2(10),
SIPT10 Varchar2(10),
SIPES10 Varchar2(10),
SIOTRO10 Varchar2(100),
SIIGE 10 Varchar2(100),
SICAB10 Varchar2(100),
SICUE10 Varchar2(100),
SITOR10 Varchar2(100),
SICOR10 Varchar2(100),
SIADO10 Varchar2(100),
SIGEN10 Varchar2(100),
SIMM10 Varchar2(100),
SIEXT 10 Varchar2(100),
SIPL10 Varchar2(100),
SICOD2210 Varchar2(3},
SIACON4010 Number(38,0),
SIAEMEO0710 Number(38,0),
SIANO1 10 Varchar2(20))

Create tabie SICMEG11 (
SICOD11 Number(38,0) NOT NULL,
SICPRSN11 Varchar2(2),
SIDDE11 Varchar2(15),
SIEMB11 Varchar2(2),
SIPVA11 Varchar2(2),
SICSR11 Varchar2(2),
SIATO11 Varchar2(2),
SIGCO11 Varchar2(2),
SIGHV11 Varchar2(2),
SIGRES11 Varchar2(2),
SIETRO11 Varchar2(2),
Si1SG11 Varchar2(15),




SIPM11 Varchar2(8),
SIGP11 Varchar2(8),
SIFU11 Varchar2(15),
SIGQ11 Varchar2(15),
SIAO11 Varchar2(4),
SICLO11 Varchar2(20),
SIDE11 Varchar2(10),
SIGX11 Varchar2(10),
SIFUR11 Varchar2(20),
SIASN11 Varchar2(2),
SIMET 11 Varchar2(50),
SIOBS11 Varchar2(100),
SICOD2211 Varchar2(3),
SIACON4011 Number(38,0),
SIAEMEO0710 Number(38,0),
SIANO111 Varchar2(20))

Create table SICMF12 (
SHDE12 Varchar2(10) NOT NULL,
SITID12 Varchar2(2),
SINOM12 Varchar2(40) NOT NULL,
SIAPE12 Varchar2(40) NOT NULL,
SITEL12 Varchar2(10) NOT NULL,
SIDI12R Varchar2(20) NOT NULL,
SISEX12 Varchar2(2))

Create table SICMHC13 (
SINUM13 Varchar2(15) NOT NULL,
SIFCHA13 Date,
SIEST13 Varchar2(2))

Create tabie SICMID15 (
SICOD15 Number(38,0) NOT NULL,
SIPMA15 Varchar2(50),
SIOBS15 Varchar2(100),
SITCIR15 Varchar2(10),
SITHO15 Varchar2(10),
SITPA15 Varchar2(10),
SITOR15 Varchar2(10),
SIDON15 Varchar2(100),
SIIDME 1715 Varchar2(10) NOT NULL,
SICODO0115 Varchar2(20),
SIATCON15 Number(38,0),
SIATEME 15 Number(38,0))




Create table SICML16 (
SiLOT16 Varchar2(15) NOT NULL,
SIGEN16 Varchar2(13) NOT NULL,
SIMED16 Varchar2(13) NOT NULL,
SIPRE16 Varchar2(13) NOT NULL,
SILAB16 Number(13,0) NOT NULL,
SICAMAX16 Varchar2(10) NOT NULL,
SICAMIN16 Varchar2(10) NOT NULL,
SICALL16 Varchar2(10) NOT NULL,
SIFRE16 Date NOT NULL,
SITOTAL16 Varchar2(10) NOT NULL)

Create table SICMMD17 (
SIIDME17 Varchar2(10) NOT NULL,
SIPRNO17 Varchar2(40) NOT NULL,
SISGNO17 Varchar2(40),
SIPRAP17 Varchar2(40) NOT NULL,
SISGAP17 Varchar2(40) NOT NULL,
SITGPF17 Varchar2(15) NOT NULL,
SIESCV17 Varchar2(2) NOT NULL,
SISEME17 Varchar2(2) NOT NULL,
SITPSA17 Varchar2(2) NOT NULL,
SILUNA17 Varchar2(5),
SIFENA17 Date,
SIDICA17 Varchar2(60) NOT NULL,
SITECA17 Varchar2(60),
SIDIOF 17 Varchar2(60),
SITEOF 17 Varchar2(60),
SICEME17 Varchar2(40),
SIBEME17 Varchar2(40),
SIEMME17 Varchar2(60),
SICOPO17 Varchar2(40),
SIFAME17 Varchar2(40),
SiIFTO17 Varchar2(80),
SIEST 17 Number(1,0))

Create table SICML18 (
SILOT18 Varchar2(15) NOT NULL,
SIGEN18 Varchar2(13) NOT NULL,
SIMED18 Varchar2(13) NOT NULL,
SIPRE18 Varchar2(13) NOT NULL,
SILAB18 Varchar2(13) NOT NULL,
SICAMAX18 Varchar2(10) NOT NULL,
SICAMIN18 Varchar2(10) NOT NULL,
SICALL18 Varchar2(10) NOT NULL,
SIFRE18 Date NOT NULL,
SICATOTAL 18 Varchar2(10))




Create table SICMP19 (
SIIDE19 Varchar2(15) NOT NULL,
SITIDE19 Varchar2(2) NOT NULL,
SINOM19 Varchar2(40) NOT NULL,
SIAPE19 Varchar2(40) NOT NULL,
SITELI19 Varchar2(10),
SITELII19 Varchar2(10),
SIDIR19 Varchar2(40) NOT NULL,
SIESC19 Varchar2(2) NOT NULL,
SITSA19 Varchar2(2) NOT NULL,
SIED19 Varchar2(2) NOT NULL,
SIEDIM9 Varchar2(2) NOT NULL,
SISEX19 Varchar2(2) NOT NULL,
SIFCHA19 Date,
SIMUN19 Varchar2(5) NOT NULL,
SITPAC19 Varchar2(2) NOT NULL,
SIIFAM19 Varchar2(10))

Create table SICMPE20 (
SIVG20 Number(4,0) NOT NULL,
SISEM20 Number(2,0) NOT NULL)

Create table SICMPDA21 (
SIIDE21 Varchar2(15) NOT NULL,
SIiT21 Varchar2(10) NOT NULL)

Create table SICMTE22 (
SICOD22 Varchar2(3) NOT NULL,
SIDES22 Varchar2(50))

Create table SICMTI23 (
SICOD23 Varchar2(2) NOT NULL,
SIDES23 Varchar2(20) NOT NULL)

Create table SICMTS24 (
SICOD24 Varchar2(2) NOT NULL,
SIDES24 Varchar2(20) NOT NULL)

Create table SICMTP25 (
SICOD25 Varchar2(2) NOT NULL,
SIDES25 Varchar2(20) NOT NULL)

Create table SICMTSE26 (

SICOD26 Number(38,0) NOT NULL,

SIDES26 Varchar2(80) NOT NULL)

12




Create table SICMTR28 (
SITRID28 Varchar2(32) NOT NULL,
SITUFE28 Date NOT NULL,
SIHOEN28 Varchar2(8) NOT NULL,
SIHOSA28 Varchar2(8) NOT NULL)

Create table SICMCL29 (
SIID29 Varchar2(15) NOT NULL,
SIHISTO29 Varchar2(15) NOT NULL,
SISALA29 Varchar2(10) NOT NULL,
SICUARTO29 Varchar2(10) NOT NULL,
SICAMA29 Varchar2(10) NOT NULL,
SIVASO29 Varchar2(10) NOT NULL,
SITAZA29 Varchar2(10) NOT NULL,
SIPLATO29 Varchar2(10) NOT NULL,
SICOPA29 Varchar2(10) NOT NULL,
SIRINONERA29 Varchar2(10) NOT NULL,
SIPATO29 Varchar2(10) NOT NULL,
SIGRANDE29 Varchar2(10) NOT NULL,
SIPEQUENA29 Varchar2(10) NOT NULL)

Create table SICMAP30 (
SICOD30 Varchar2(38) NOT NULL)

Create table SICMAF31 (
SICOD31 Varchar2(38) NOT NULL)

Create table SICMDETID32 (
SICOD32 Number(38,0) NOT NULL,
SICODB8832 Varchar2(10) NOT NULL,
SICOD1532 Number(38,0) NOT NULL)

Create table SICMRE33 (
SICOD33 Number(38,0) NOT NULL,
SIAN0133 Varchar2(20) NOT NULL,
SIFHA33 Date,
S1IM1733 Varchar2(10) NOT NULL)

Create table SICMRMT34 (
SITRID2834 Varchar2(32) NOT NULL,
SIIDME 1734 Varchar2(10) NOT NULL)

Create table SICMRME3S (
SICODO0835 Varchar2(3) NOT NULL,
SIIBME1735 Varchar2(10) NOT NULL)




Create table SICMRMCARS6 (
SICOD0236 Varchar2(2) NOT NULL,
SIIDME1736 Varchar2(10) NOT NULL)

Create table SICMCODACA37 (
SICOD37 Varchar2(10) NOT NULL,
SIGPO37 Varchar2(2) NOT NULL,
SISEM37 Number(2,0) NOT NULL,
SIJOR37 Number(2,0) NOT NULL,
SIAO37 Number(4,0) NOT NULL,
SIPER37 Number(2,0) NOT NULL)

Create table SICMRAAP38 (
SICOANO0138 Varchar2(20) NOT NULL,
SICOD3038 Varchar2(38) NOT NULL)

Create table SICMRAAF39 (
SICOAN0139 Varchar2(20) NOT NULL,
SICOD4539 Varchar2(38))

Create table SICMCS40 (
SICOD40 Number(38,0) NOT NULL,
SIEDD40 Number NOT NULL,
SICONF40 Varchar2(11),
SICOSE40 Varchar2(20),
SIANT0140 Varchar2(20) NOT NULL,
SIFEH0440 Date NOT NULL,
SIHORA0440 Varchar2(8) NOT NULL,
SINMOT Varchar2(400) NOT NULL,
SICOD0540 Number(38,0))

Create table SICM_PGIA41 (
SICOD41 Number(38,0) NOT NULL,
SIDES41 Varchar2(300) NOT NULL)

Create tablie SICMDRECA42 (
SICOD42 Number(38,0) NOT NULL,
SICOD3342 Number(38,0) NOT NULL,
SICOD7742 Varchar2(13) NOT NULL,
SICAN42 Varchar2(40) NOT NULL,
SIDOS42 Varchar2(200) NOT NULL)

Create table SICMRCONO0S5_MEDA43 (
SICOD0543 Number(38,0) NOT NULL,
SIIDME1743 Varchar2(10) NOT NULL)
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Create table SICMCAENF44 (
SICOD44 Varchar2(38) NOT NULL,
SIDES44 Varchar2(400) NOT NULL)

Create table SICMENFERMA45 (
SICODA45 Varchar2(38) NOT NULL,
SIDES45 Varchar2(400) NOT NULL,
SICOD4445 Varchar2(38))

Create table SICMRANAQ47 (
SICOD0147 Varchar2(20) NOT NULL,
SICOD5347 Number(38,0) NOT NULL)

Create table SICMLS48 (
SICODA48 Varchar2(2) NOT NULL,
SINOM48 Varchar2(40) NOT NULL)

Create table SICMPS50 (
SIPSIDES0 Varchar2(3) NOT NULL,
SIPSDESS0 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMDP51 (
SIIDES1 Varchar2(3) NOT NULL,
SIDESS1 Varchar2(60) NOT NULL,
SIIDES051 Varchar2(3) NOT NULL)

Create table SICMMNS2 (
SIIDES2 Varchar2(5) NOT NULL,
SIDESS52 Varchar2(60) NOT NULL,
SIIDES5250 Varchar2(3) NOT NULL)

Create table SICMANQS53 (
SICOD5341 Number(38,0) NOT NULL)

Create table SICMTRAS54 (
SICODS54 Number(38,0) NOT NULL)

Create table SICMRANTRSS (

SICOANO0155 Varchar2(20) NOT NULL,

SICOD5455 Number(38,0) NOT NULL)
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Create table SICMTMS6 (
SICODS6 Varchar2(13) NOT NULL,
SINOMS56 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMFACS6 (
SICODS56 Number(2,0) NOT NULL,
SIDESS6 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMETRS7 (
SILOS7 Varchar2(15) NOT NULL,
SIMEDS7 Varchar2(13) NOT NULL,
SIGENS7 Varchar2(13) NOT NULL,
SIPRES7 Varchar2(13) NOT NULL,
SILAB57 Number(13,0) NOT NULL,
SIPACS57 Varchar2(15) NOT NULL,
SIFRESAS7 Date NOT NULL,
SIUNI57 Varchar2(15) NOT NULL)

Create table SICMMESS (
SICODS58 Varchar2(13) NOT NULL,
SIGENS8 Varchar2(13) NOT NULL,
SINOMS8 Varchar2(60) NOT NULL,
SICONS8 Varchar2(60) NOT NULL,
SIPRES8 Varchar2(13) NOT NULL,
SILO58 Varchar2(15) NOT NULL,
SIFECHS58 Varchar2(15) NOT NULL,
SIFECHVES8 Number(15) NOT NULL,
SIUNI58 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMLAS9 (
SICODS59 Number(13,0) NOT NULL,
SINOMS9 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMURIA61 (
SICOD61 Number(38,0) NOT NULL,
SILITU61 Varchar2(10),
SITUR61 Varchar2(10),
SICOL61 Varchar2(10),
SIDEN61 Varchar2(10),
SIPH61 Varchar2(10),
SIGLU61 Varchar2(5),
SIUROBI61 Varchar2(5),
SIBILI61 Varchar2(5),
SICCET61 Varchar2(5),
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SIPROT61 Varchar2(5),
SISAN61 Varchar2(5),
SINITRI61 Varchar2(10),
SIBAC61 Varchar2(6),
SICELEP61 Varchar2(10),
SIMOC61 Varchar2(6),
SICELREG61 Varchar2(10),
SILEU61 Varchar2(10),
SIHEMAG61 Varchar2(10),
SIPIO61 Varchar2(10),
SICILI61 Varchar2(100),
SILEV61 Varchar2(6),
SIPSEU61 Varchar2(10),
SIGRAS61 Varchar2(10),
SIOTR61 Varchar2(10),
SICRIST61 Varchar2(25),
SICOD2261 Varchar2(3) NOT NULL,
SIACON4061 Number(38,0),
SIAEMEO0761 Number(38,0),
SIAN0161 Varchar2(20))

Create table SICMECOP62 (

SICOD62 Number(38,0) NOT NULL,
SIDIR62 Varchar2(2),
SIFREC62 Varchar2(2),
SIRUT62 Varchar2(2),
SISERN62 Varchar2(10),
SICONS62 Varchar2(10),
SICOL62 Varchar2(10),
SIOL62 Varchar2(10),
SIMOC62 Varchar2(10),
SIGRS62 Varchar2(10),
SICELVE62 Varchar2(10),
SICRISCEL62 Varchar2(10),
SIPELVEG62 Varchar2(10),
SIALMI62 Varchar2(10),
SICMPH62 Varchar2(10),
SIAZREDG62 Varchar2(10),
SIPSEU62 Varchar2(10),
SILEV62 Varchar2(10),
SIHEMAT®62 Varchar2(10),
SIFLOBACG62 Varchar2(10),
SICRICHARLES2 Varchar2(10),
SISANG62 Varchar2(10),
SILIEN62 Varchar2(10),
SILEU62 Varchar2(10),
SIACGR62 Varchar2(10),
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SIPAR62 Varchar2(100),
SICOD2262 Varchar2(3) NOT NULL,
SIACON4062 Number(38,0),
SIAEMEO0762 Number(38,0),
SIAN0162 Varchar2(20))

Create table SICMHEMO®S3 (
SICOD63 Number(38,0) NOT NULL,
SIHEMAT63 Varchar2(5),
SIHEMOG63 Varchar2(5),
SIHEMAG63 Varchar2(10),
SILEUC63 Varchar2(10),
SINEUT63 Varchar2(10),
SILINF63 Varchar2(10),
SIEOSI63 Varchar2(10),
SICAY63 Varchar2(10),
SIMONG63 Varchar2(10),
SIBAS63 Varchar2(10),
SIHIPO63 Varchar2(10),
SIPOIQ63 Varchar2(10),
SIANIS63 Varchar2(10),
SIPOLI63 Varchar2(10),
SIPLAQ63 Varchar2(10),
SIVSG63 Varchar2(10),
SICOD2263 Varchar2(3) NOT NULL,
SIACON4063 Number(38,0),
SIAEMEO0763 Number(38,0),
SIAN0163 Varchar2(20))

Create table SICM_USU64 (
SINIK64 Varchar2(15) NOT NULL,
SIPAS64 Varchar2(10) NOT NULL,
SINAPE64 Varchar2(70) NOT NULL,
SIIDE64 Varchar2(15) NOT NULL,
SIDIR64 Varchar2(60) NOT NULL,
SICARG64 Varchar2(5) NOT NULL,
SITEL64 Varchar2(25) NOT NULL,
SIEMAG64 Varchar2(60),
SIEST64 Number(1,0))

Create table SICM_PERF65 (
SICOD65 Number(20,0) NOT NULL,
SIING65 Varchar2(1),
SIIMP65 Varchar2(1),
SIEXP65 Varchar2(1),
SIVIS65 Varchar2(1),
SIMODG6S Varchar2(1),




SIREP65 Varchar2(1),

SIBAC65 Varchar2(1),

SIADM65 Varchar2(1),

SINIK8465 Varchar2(10) NOT NULL,
SIEST65 Number(1,0))

Create table SICM_NOMFORG66 (
SICOD66 Number(20,0) NOT NULL,
SIDES66 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMSINT67 (
SISIS67 Varchar2(10) NOT NULL,
SiiDSI67 Varchar2(10) NOT NULL,
SIDEF67 Varchar2(200) NOT NULL,
SIDES67 Varchar2(200) NOT NULL)

Create table SICMDIG68 (
SIIDAG68 Varchar2(10) NOT NULL,
SIDES68 Varchar2(200) NOT NULL,
SIOBS68 Varchar2(100) NOT NULL)

Create table SICMSIST69 (
SIID69 Varchar2(10) NOT NULL,
SIDES69 Varchar2(200) NOT NULL,
SIDEF69 Varchar2(200) NOT NULL)

Create table SICMMOV72 (
SICOD72 Varchar2(200) NOT NULL,
SIFECHA72 Date NOT NULL,
SICOD66 Number(20,0) NOT NULL,
SICOD73 Varchar2(2) NOT NULL,
SIHORA Varchar2(10) NOT NULL,
SIREG72 Varchar2(40) NOT NULL,
SIEQU72 Varchar2(40) NOT NULL)

Create table SICMOPE73 (
SICOD73 Varchar2(2) NOT NULL,
SIDES73 Varchar2(100) NOT NULL)
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Create table SICMRMOVOPE74 (
SICOD72 Varchar2(200) NOT NULL,
SINIK64 Varchar2(15) NOT NULL)

Create table SICMV75 (
SICOD75 Number(13,0) NOT NULL,
SINOM75 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMDETCLIQ76 (
SID76 Varchar2(15) NOT NULL,
SIID2976 Varchar2(15) NOT NULL,
SIHORA76 Varchar2(15) NOT NULL,
SICANTIDAD76 Varchar2(20) NOT NULL,
SIVIA76 Number(13,0) NOT NULL,
SINOMV76 Varchar2(60) NOT NULL,
SIMEDI176 Varchar2(13) NOT NULL,
SIMENOM?76 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMMD77 (
SICOD77 Varchar2(13) NOT NULL,
SINOM77 Varchar2(60) NOT NULL)

Create table SICMDEME79 (
SICOD79 Varchar2(200) NOT NULL,
SIFECHA72 Date NOT NULL,
SICOD66 Number(20,0) NOT NULL,
SICOD73 Varchar2(2) NOT NULL,
SIHORA Varchar2(10) NOT NULL,
SIREG72 Varchar2(40) NOT NULL,
SIEQU72 Varchar2(40) NOT NULL)

Create table SICM_CAMPOS (
CODIGO_TAB Varchar2(2) NOT NULL,
CODIGO_CAM Varchar2(3) NOT NULL,
NOMBRE_CAM Varchar2(30) NOT NULL,
ALIAS_CAM Varchar2(100) NOT NULL,
TIPO_DATO_CAM Varchar2(8) NOT NULL)

Create table SICM_RELACIONES (
CODIGO_DEP Varchar2(4) NOT NULL,
CODIGO_REF Varchar2(4) NOT NULL,
CONS_CAMPO_DPE Varchar2(4) NOT NULL,
CONS_CAMP_REF Varchar2(4) NOT NULL)




Create table SICM_TABLAS (

CODIGO_TAB Varchar2(5) NOT NULL,
NOMBRE_TAB Varchar2(30),

DESC_TAB Varchar2(100))

Create table SICM_QUERY (

CODIGO_QUE Varchar2(30) NOT NULL,

DESCRIPCION_QUE Varchar2(100) NOT NULL)

Create table SIMDCESP_FACO002 (
SICOD002 Number(2,0) NOT NULL,
SIDES002 Varchar2(100) NOT NULL)

4.3 DESCRIPCION DE LA BASE DE DATOS

Nombre de la tabla: SICMANO1

Contlene los antecedentes de

Nombre largo: Antecedentes

Tipo: Maestro

Jos pac1ente

;Aphcacmn General

‘Nom Atributo | | Llaves  [Tipo de datos| Long | dec ‘ null | descripcion
i N i _ ! I' S
Ir 1 | Sicodan01 Pk Texto | 20 0 l No Codigo del antecedente
] [ | A -
; 2 | SinumOl | Fk{(sicmhc13) | Texto | 15 | 0 | No , Numero dela historia
l " (sinum13)] ' f
I | ’ ] g
&ombre de la tabla: SICMCARO2 - Contienen los cargos del
Nombre largo: Cargo e
Aplicacion: General Tipo: Maestro- - - J
,No Nom Atributo | Llaves fTipo de datos| Long | dec null | descripcion
r L | L —
1. Sicod02 Pk . Texto | 20 | 0 ' No Cédigo del cargo |
2 Sides02 E Texto 40 0 | No Descripcion del cargo
|
|
-. |
. - . |
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?\Iombre de la tabla: SICMGEO03

Contiene toda la

Nombre largo: Generico

!
|
|
informacion de los genericos:
de los medicamento. !

Aplicacién: General Tipo: Maestro
- No | Nom Atributo f Llaves  [Tipo de datos; Long | dec | null ] descripcién
1 | Sigen03 Pk Texto | 13 0 | No t Cédigo del generico del |
j ? i » medicamento
2 Sinom03 Texto | 60 0 | No |Descnpc10n del generico de
| | I ; ! ,' medicamento. p
| [ | .
S m— N J :I -
Nombre de la tabla: SICMCIM04 Descripcion de latabla. |
: : - Contiene la informacion de
Nombre largo: Citas Medicas cada una de las citas médicas.
Aplicacion: General - Tipo: Ma efro i
, |
No Nombre Llaves P‘ipo dedato Long Dec Nulo Descripcian
| Atributo | o l | | -
i SICODC04 FK TEXTO 2 0  NO [Codigo Consultorio.
2 SId04  (SICMcons05) NUMERICO 38 ’o NO  Codigo de la cita.
| (SICod05) | ;:
3 Sitha04 FECHA ! 0 | Fecha de la cita.
4 Sivg04 ' TEXTO 5 0 ; Fecha vence la cita.
5 Sihr04 | TEXTO 8 0 | Hora de la cita
’F Siedo04 { XTO 2 0 L Estado de la cita.
| i |
[7 SiHIS04 FK{(Sicmhc13) TEXTO 15 b NO  Numero historia
I {Sinum13)] | ! P
Nombre de la tabla SICMCONSO05 Descripcion de la tabla
PR - contiene tainformacion de
N CO ity los consultorio que 1
Aplicacion general Tipo: Maestro compone al sistema ‘
" No ‘ Nom - Atributo | Llaves | Tipode|Long| Dec | Null | Descripcion
‘t dato | "' |
{ | : 5 !
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.1 | Sicod05 Pk f Texto , |

! ; i
| | !

i 2 ! Siime05 lI‘k[(swmmdl Texto | 10 0

| ‘ 7)(sudme1 Nl ‘

‘ 3 ‘ Sicser05 Fk[(s1cmtse26| Texto | 2 0

| ; (sicod26)] | |

|
No

No

Codigo del tipo de servicio

2 | 0 | No !Identifica Cada consulton'oi

Identificacion del medico
que atiende el consultorio

Nombre de la tabla: SICMDACAOé

Identifica los datos

Nombre largo: Datos académico acade_mlcos deiega
: estudiante.
Aplicacion: General Tipo: Maestro |
No [ Nom Atributo Llaves Tlpo de datos Long | dec | null descripcion
| |
! _
I Siit06 | Pk . Texto | 10 | 0 { Tdentificador dato academico
f | |
2 Scfa06 | Fk[(sicmfac57) | Numérico | 2 0 ' No | Cddigo de la facultad del
(sicod57)] , [ dato académico
! . |
3 | Sicod06 ;Fk[(swmcodaca' Texto 2 | 0 | No Codigo del detalle
5 | 37) ‘ ! academico.
’ ‘ (sicod37)] | ! :
@_ﬂéﬁbre de la tabla: SICMEMO07 S Almacena las emergencia
: X - qe-se-presentan :
i;:Norlere. largo: Emergencia . SRianEnemeaehcente |
Aplicacion: General Tipo: Maestro médico .
%No Nom Atributo 7 Llaves ‘TlpO de datos| Long [ dec | null " descripcion i
5l Sud07 | Pk | Namerico | 38 | 0 | Identificador de la !
} | i i | Emergencia |
| )
E t I { § f
g 2 Sinuh07 | Fk[(sicmhc13) |  Texto 15 ‘ 0 ! No Numero de historia %
i ' (sinum13)] ]
{3 Sifcha07 % ¢ Date g Fecha de la Emergencia.
| l | o |x
4 Siobs07 | Texto 100 } Observacion de la 1
'; . emergencia I
L5 Sitem07 | Texto 50 | - Temperatura. ;
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|

b

!
|
{
|
{
‘t
{
!
|

8
9

10

6  Sipul07

7 Sipcar07
3 Sires07 |
w »
Siest07 |
{ Fk{(sicmmd1
Siidme1707 (siidme17)]

|
|
|

; | | %

Texto 50 I ; Pulso 1%

Texto S0 E Pulso cardiaco. )

Texto 50 | Respiracion cardiaca i]

Numerico 1 Estado |
Texto , 10 | l fIdentiﬁcaci(’)n del médico.

- |

Nombre de Ia tabla: SICMESPO08

Contiene las especialidades

Nombre largo: Especialidades

de los médicos.

Aplicaciéng_‘(feneral

.. Tipo: Maestro

1
¢

—

No | Nom Atributo \ Liaves Tipo de datos| Long dec | null descripcion
"1 Sicodo8 f Pk . Texto 3 70 JE No | Caédigo de la especialidad.
2 Sides08 ‘ i Texto 200 | 0 | No | Descripgiép de la
' 1 especiatidad.
| | | J

Nombre de Ia tabla: SICMEC09
;Nombre largo:Eétado Civil

Contiene el estado civil. "

‘Aplicacion: General

Tipo: Maestro

}

i

t

{
=

'No | Nom Atributo Llaves Tipo de datos, Long | dec | null descripcion
| ¢
; | ] ‘
| 11  SICODO09 ] Pk - Texto 2 | 0 | No | Codigo delestado civil
2 SIDES09 | Texto 20 | 0 | No |descripcion del estado civil
é
(B A - =
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Contiene el examen fisico

Nombre de la tabla: SICMEF10 :

Nombre largo:Examen Fisico. B dekpacyents.

Aplicacion: General Tipo: Maestro ) ;
No l Nom Atributo Llaves i‘Tipo de datos Long | dec | null Descripcion
E ~ Seodi0 Pk | Nimerico | 38 Codigo del examen fisico |
2 Sipull0 Texto | 10 Pulso

j 3 Sital0 Texto 10 | Talla
f 4 | Sitem10 : Texto 10 ' Temperatura

5 : Sifc10 Texto 10 | Frecuencia cardiaca

6 : Sifr10 | Texto 10 ‘ |t Frecuencia respiratoria

i Sipci0 Texto 10 | | Presion cardiaca

;8 ! Sipt10 | Texto 10 ! ‘ Pt [
| 9 i Sipesi0 | Texto ; 10 ;! Peso

10 { Siotro10 ' j; Texto 100 | Otro

11 | Siige10 | Texto 100 - Inspeccion General

| 12 ' Sicab10 Texto 100 % | | Cabeza
13| Sicuel0 Teto | 100 | Cuello

14 Sitor10 { Texto | 100 : | Torax

15 Sicorl0 1 Texto | 100 | Corazén

16 | Siado10 | Texto 100 Abdomen

17| Sigenl0 | Texto | 100 | Genitales
18| Simml10 | Texto | 100 _ Mamas

f 19| Siextl0 ‘ Texto 100 Extremidades |
| 20 Sipl10 ‘ - Texto 100 Piel
L}_ i Sicod2210 : Fk[(sicmte22) j Texto . 3 : | Codigo Tipo de Examen ,
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(sicod22)]

|
|

. i | !
| 22 | Siacon4010  Fkf(sicmcs40) | Numerico | 38 | | . Cadigo de la consulta
j (sicod40)] : | :
| i |
| SRR
{ 23 | Siaeme0710 | Fkf(sicmem07)| Nimerico | 38 | | Identificacion de la
(s1id07)] : l | emergencia
_ I :'
| \ | |
24 Sian0110 | Fk[(sicman01) |  Texto 20 : Codigo det antecedente |
- (sicoan01)] | ! |
u | N
L I S |
Nombre de la tabla: SICMEGT11 : Contiene el examen !
Nombre largo:Examen Ginecobstetrico. i'gu St chldeNpEp Sl
Aplicacion: General Tipo: Maestro
“No Nom Atributo Llaves Tipo de datos; Long  dec | null Descripcion
o it i e il 3 -
1 | Sicprsnll Pk Namerico | 38 Cédigo del examen
| ginecobstetrico
| i
| |
2 Siddel 1 Texto 2 é Control penatral
t 3 | Stemb11 Texto i 15 ‘ f, Embarazo
| !
4 Sipvall i Texto 2 ! | Parto vaginal
i !
5 Sicsr11 . Texto 2 J _ | Cesarea
¢ { { i
] | | |
6 % Siato1l | Texto 2 | | Aborto
| i | I
7 ! Sigcoll ] Texto | 2 |' i Ectopico
| L
8 Sighv11 Texto 2 | ‘ Hijos vivos 3
i , | , {
‘9 £ Sigres!! Texto ‘ 2 | ‘ Gemelares ?
|
10 ‘ Sietrol1 ' Texto ‘ ) | | Enfermedad Trofoblastica
l | |
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¥,

23

24

25

26

27

Stsgll
Sipm11
Sigpll
Situll
Siggll
Siaol 1
Siclol1
Sidell
Sigx11
Sifurll
Siasnll
Simet11
Siobs11

Sicod2211

Siacon4011

Siaeme0710

Sian0110

- Fk{(sicmte22) |

| (sicod22)]

Fk[(sicmcs40)
(sicod40))

Fk{(sicmem07)
(s11d07)]

i Fkf(sicmanOl)
(sicoan01)]

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Numerico

Numerico

o

15

1S

15

20

10

10

20
100

|
50 |
|
|

|
|
N
|
|

38

Serologia }
G i |
rupo sanguineo matemo
Grupo sanguineo patermo

Fup

Menarquia

Arfios

Ciclo

De

X

Fur

Si

' . Meétodo
Observacion

Codigo Tipo de Examen j

Cadigo de la consulta

I Identificacion de la
i emergencia
l

Codigo del antecedente

IS N
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iNombre de la tabla: SICMF12

1;bontien_é: los datos

; Ty —————famitiares.
Nombre largo:Familiares i S ?
/Aplicacion: General ~ Tipo: Maestro - i
No | Nom Atributo Llaves  Tipo de datos| Long | dec | null descripcion i
i (= | 1 L _
1| SIDEi2 | pk Texto | 10 | 0 | No | Identificacion del familiar
i ‘ i '
z | : !
2| SITID12 | Texto | 2 | 0 | No tipo de identificacion
3| SINOMI2 Texto 40 0 | No nombre del familiar
i | i
; 4 | SIAPE12 | Texto | 40 | 0 | No apellido del familiar
5 | SITEL12 Texto 10 | 0 | No| telefono del familiar |
| | |
6 SIDII2R ' Texto 20 0 ! No direccion del familiar
! | ¥ | 4
| :
| 7| SISEXi2 Texto | 2 | 0 | No sexo del familiar
ﬁombre de la tabla: SICMHC13 ) Descripcién de la tabla i |
L B Contiene la informacionde |
Nombre largo: Historia Clinica cada una de las Historias |
iAplicaci(')nf General Tipo: Maestro —Clinicas
Fﬁ'o {Nombre atributo Llaves Tipo de dato Long. Dec  Nulo Descripcion
i GINUM13  PK S TEXTO 15 0 NO [Identificael
| ; J namero de
' i historia clinicas.
, ‘ Identificacion del
2 SIIDE 13 FK [(SICMP19 TEXTO 15 0  NO paciente.
, (SIIDE19)] ! ! Fecha en que se |
3 FIFCHA 13 FECHA 0 origina la '
historia.
| odigo del
4 SICST 13 TEXTO 2 0 tstado dela
| __F istoria.
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F\Iombre de la tabla: Sicmid15

Guarda la impresion

@N ombré]argo:lmpresion diagnostica o lﬁg?gga dictaminada por}
Aplicacién: General ~ Tipo: Maestro |
(No| Nom Atributo | Llaves  Tipo de datos| Long [ dec | null | descripcién
=y j - . ! _ i
1 Sicod15 [ Pk Texto 10 0 | No | Coédigo de la impresion
i | | diagnostica
2 Siplmal5 Texto 2001 0 | No i Plan de manejo
L 3 Siobsel5 Texto 200 | 0 | No Observaciones
|4 | Sidigl$ Texto 10 | 0 | No | Codigo del diagnostico
| ] | f
5 Siosls Texto | 200 @ 0 . No Observaciones
i
| . I .
6 @ Sidesls | Texto 200 | 0 | No | Descripciones
.! |
| 7 Sicirul5 Texto [ 10 L 0 No Traslado a ciru
8 = Sihost5 Texto 10 | 0 | No | Traslado a hospital
$ | ¢
9 ‘ Sitpar15 Texto 10 | 0 | No | Traslado asala de parto
10 Sioto15 Texto 10 0 | No | Traslado a otra parte |
. 11 | Sidondel$s Texto | 200 | 0 | No Donde es trasladado
| .
(12| Sidmels fk[{icmmd17) | Texto 10 i 0 | No | Identificacion del medico
. (siidmel7)] | .
ﬁombre de la tabja: SICML16 Contiene cada uno de los
Nombre largo Lofe —flotes de medicamentos
Aplicacion :General Tipo: Maestro ) f
No ' Nom Atributo  ~ Llaves  [Tipo de datos| Long | dec | null I descripcion
| Silotl 6 Pk " Texto | 15 0 | No | Cédigo del lote del
| 5 medicamento
2 Sigenl6 Pk) Texto 13 0 i No Codigo del generico
| 3 Simed16 Pk Texto o) 0 ! No | Codigo del medicamento
| Lo
4 j Siprel6 : Pk Texto 13 0 j No | Codigo de la presentacion
= i |
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5 ' Silabl6 : Pk Numerico | 13 0 | No | Codigo del laboratorio
6 | Sicamax16 i | Texto | 10 0 | No La cantidad maxima
| 7| Sicaminl6 ‘ Texto | 10 | 0 | No| Lacantidad minima
g 8 ' Sicalll6 | Texto 10 | 0 | No ; Lacantidadde llegada ii
9 Sifrel6 i Texto 15 0 | No Fecha de recibido
110 Sitotal16 | | Texto | 10 \ 0 :L No Cantidad total
Nombre de la tabla: SICMMD17 Guarda las identificaciones
Elombre largo:Médico B e 1B ers:
Aplicacion: General _ Tipo: Maestro ; B
No | Nom Atributo E Llaves Tipo de datos| Lo mgl deg null | Descripcion
1 ' Siidme17 | Pk Texto 10 f 0 | No Identificacion del médico
| | : Primer nombre
2 | Sipmol7 | Texto | 40 \ 0 | No .
3 | Sisgno17 Texto | 40 ’ 0 | No Segundo nombre
4 | Sisiprapl7 | Texto 40 | 0 | No Primer apellido \
|
| 5 Sisgapl? Texto | 40 | 0 | No Segundo Apellido
| §
6 i Sitgpf17 Texto 15 0 | No Tarjeta profesional
| 7 % Siescv17 Texto 2 | 0 | No Estado Civil
8 Sisemel7 Texto 2 : 0 | No Sexo
9 | Sitpsal7 Texto 2 0 | No Tipo servicio
10! Silunal? | Texto 5 10 | No Codigo del municipio |
11 Sifenal7 | Date | Fecha de nacimiento |
1 12 Sidical7 J Texto 60 | Direccion de la casa
13 'g Sitecal7 Texto | 60 _ Telefono de casa
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|
| |
(14| Sidiof17 | Texto 60 Direccion de la oficina
E \ :
15 Siteoft7 | Texto | 60 Telefono de la oficina
16 | Slcemel? | Texto | 40 Celular
| ;
17| Sibemel7 | Texto 40 ‘ Beeper
18 Siemmel? . Texto | 60 | Email
19 ’ Sicopo17 Texto 40 | | i Cddigo postal
{
20 Sifamel?7 Texto 40 | Fax
21 Sifto17 | . Texto 1 80 Foto del médico
22 Siest17 Numerico 1 Cargo
| |
Nombre de la tabla: SICML18 ‘Contiene cada uno de los
Nombre largorLote lotes de medicamentos
Aplicacion: General Tipo: Maestro L
No"| Nom Atributo |  Llaves Tipo de datos| Long | dec | null descripcion
1 Silotl8 Pk | Texto | 15 | 0 | No  Cddigo del lote del
i l medicamento
2 ' Sigenl8 Pk) Texto 13 0 | No Codigo del generico
3 i Simed18 Pk Texto ' 13 0 | No | Codigo del medicamento
4 ' Sipre18 Pk Texto 13 0 | No i Codigo de la presentacion
i | |
] | | |
K, Silab18 Pk Numerico | 13 i 0 | No | Codigo del laboratorio
6  Sicamaxl8 Texto 10 0 | No La cantidad maxima
' 7 | Sicaminl8 | Texto || 10 i 0 | No | La cantidad minima
8 Sicall18 Texto } 10 0 | No ‘ La cantidad de llegada
9 Sifrel8 Texto { 15 i 0 { No §§ Fecha de recibido
L o _
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10 | Sitotal18 | [ Texto | 10 0 | No Cantidad total
| | | .
| f ' ! ;
L L
Nombre de la tabla: Sicmp19 ipcion de la tabla
Nombre largo: Paciente contiene la informacién |
iy St T o rsonal de cada uno delos
Ap genera ipo maestro -
NoNom Atributo;  Llaves | Texto dato lIlong Dec| null i  Description
R | ~ Siidel9 | Pk | Texto | 15| 0 | No |Identificacion de cada uno de
; ’ | | j los paciente
2 . Sitidel9 [Fk[(sicmti23)| Texto 210 | No | Cédigo del tipo de
‘ | (sicod23)] | identificacion
3 | Sinoml9 Texto 40 | 0 | No Nombre del paciente
4 Siapel9 | Texto 40 | 0 . No Apellido del paciente
| j | |
5 Siteli19 Texto | 10 | 0 ‘Teléfono principal del paciente
6 Siteliil9 Texto 10/ 0 | Teléfono secundario
[ 7 Sidir19 . Texto 40 0 | No Direccion del paciente
‘ i |
K; Siesc19 texto 2 0 ' No ! Estado civil del pacient ¢
| Fk[(sicmec09) '
| . (sicod09)] i
—-9—1- Sitsal9 Fk[(sicmts24) Texto 2 0 | No | Cddigo del tipo de sangre
! (sicod24)]
10|  Sied19 ‘ Texto 2 0 | No Edad del paciente
11 Siedi19 Texto | 2 0 | No | Edadactual del paciente
12 Sisex19 Texto 2 0 | No Sexo del paciente
13 Sifchal9 Fecha |0 i Facha de nacimiento del
'| paciente
14 | Simunl9 | Fk[(sicmmn52) Texto | 5 0 | No Codigo del municipio
i | (siide52) |
15 Sitpal9 | Fk(sicmtp25) Texto 2 0 | No |Cddigo del tipo de paciente
: (sicod25)] | Identificacion del familiar
16 | S i#n19 | Fki(sicmfl2) | Texto |10 0 | No
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(siidel 2)]

Eombre de Ia tabla: SICMPE20

Almacena la informacion

Nombre largo: Periodo

§Aplicaci(’)n General

re‘ mestral de cada periodo.

No|Nom Atributo |  Llaves  |Tipo de datos| Long | dec | null | descripcion
1 Sivg20 Pk Numerico 4 0 | No i Vigencia
| 2 | Sisem20 Numerico | 2 0 | No ‘ Semestre
I N |
Nombre de la tabla: SICMPDA21 Guarda los datos académicos;

Nombre largo: Datos Académicos

~de los pacientes.

Aplicacion General

|
l
|
|

|

No | Nom Atributo Llaves ?’fipo de datos| Long{ dec : null descripcion
{ " e | | e oacr s
1 Siide21 Pk Texto 15 | 0 | No | Identificacion del paciente
2 Siit21 Texto 2 , 0 | No Semestre

Nombre de Ia tabla; SICMTE22

Contiene todos los tipos de

|
|
i

Nombre largo:Tipo Examen e
Aplicacion: General ‘Tipo: Maestro i
No | Nom AtributoT1 Llaves Tipo de datos| Long | dec | null descripcion
e I ....... - SN— { |
:, 1 SICOD22 ‘ Pk Texto 3 0 | No | Codigo de tipo examen
2 SIDES22 Texto 50 0 ' No

{descripcion del tipo examen
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Nombre de la tabla: SICMTI23 Contiene todos los tipos de
Nombre largo:Tipo Examen gldentlﬁcacwn.
Aph.cam.on._ﬁeneral Tipo: Maestro _
No: ‘ ' Nom Atributo ? Llaves Tipo de datos] Long | dec | null descripcion ‘
1| SICOD23 | Pk Texto . 2 | 0 No|  Codigode tipo
| identificacion
2 SIDES23 | | Texto 20 0 | No descripcion del tipo
identificacion
Nombre de la tabla: SICMTS24 f'\lmacena los tipos de
Nombre largo:Tipo de Servicio CIVIGYS:
Aphcac:on Ge eral Tipo :Maestro i
No | Nom Atributo|  Llaves  Tipo de datos; Long | dec | null descripcion
§ §
1 | sicop24 Pk Texto 2 | 0 | No | Codigo de tipo de servicio
: | descripcion del tipo de
{2 SIDES24 Texto 20 0 | No Servicio
r\Iombre de la tabla: ¢ SICMTP25 Contiene el tipo de paciente
Nombre largo:Tipo Pamente o o !
Aplicacion: General Tipo: Maestro o i
No:' Nom Atributo |  Llaves Tipo de datos| Long | dec | null | descripcion
' -
1 ' SICOD25 Pk Texto 2 0 | No | Codigo del tipo paciente
f 5 {
2 SIDES25 Texto 20 0 | No |descripcion del tipo paciente
|
| j _ 1 o
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ombre de la tabla: SICMTSE26

" Contiene el tipo de servicio|
|

por odontologia, medicina

Nombre largo: Tipo de servicio . g
= 2 bt i ¥y psicologia.
Aplicacion: General Tipo: Maestro |
No §Nom Atributo Llaves | Tipode |Long| dec | null descripcion
! | | datos |
1 Sicod26 | Pk . Texto | 2 | 0 | No |Cédigo del tipo de servicio|
' i | Descripcion del tipo de
2 | Sides26 \ Texto | 40 : 0 | No Servicio
Nombre de Ia tabla: SICMTR28 )
Nombre largo: turno
Aplicacion: Mantenimiento Tipo: Maestro _
' No | Nom Atributo Llaves  [Tipo de datos| Long i dec Tnull descripcion
. ‘ | I
1 Sitrid28 | Pk Texto 32 | 0 | no | Codigo de cada uno de los
' ' ' turnos
2 | Sitvfe28 Fecha 0 Fecha del turno
3 Sihoen28 Texto 8 0 Horade entrada
4 Sihosa28 | {  Texto 8 0 Hora de salida
|
. | . l - |
Nombre de la tabla: SICMCL29 - ]
Nombre largo: Control de liquido .
Aplicacion: General Tipo: Primaria - |
No  Nom Atributo Llaves ipo de datos Long | dec | null descripcion -
| S— o e |
1 Siid29 | Pk Texto 10 | 0 | No ildentificacién del control de
; liquido
2 Sinera29 | Numerico 4 0 | No $ Rifionera
3 Sipto29 : Numerico | 4 | 0 | No { Plato
i I
4 Sicgra29 Numerico | 4 0 , No: Cuchara Grande
i :
5 | Sideemer29 }Fk[(sicmem07) Texto 10 0 ! No leentiﬁcaci()n de emergencia

(siid07)] |

4
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Nombre de la tabla: SICMAP30 Contiene cada una de los
N - i Personal antecedentes personaies.
Aplicacion: General Tipo: Maestro _ 1
‘No | Nom AtributoT% Llaves Tipo de datos; Long | dec | null descripcion
1 i
1 | SICOD30 Pk numerico | 20 | O | No | Codigo del antecedente
{

2 | SINOM30 Texto 200 ! O ‘ No | nombre del antecedente
Nombre de la tabla: SICMAF31 |Contiene cada una de los
Nombre largo:Antecedente Familiar qe.ntecedel'ltes familiares de

. : _lcada paciente. ‘
Aplicacion: General Tipo: Maestro {
i No ‘ Nom Atributo | Llaves Tipo de datos; Long | dec | null descripcion
L I _ L
|1 ‘ SICOD31 | Pk numerico | 20 | O | No | Codigo del antecedente
| ‘ 1

|

2 ¢ SINOM31 | Texto 200 ] 0 | No La descripcion del

1 { : 4 antecedente.
Nombre de la tabla: SICMDETID32 ‘Almacena los dferentes tipos
Nombre largo:Detalle de impresion diagnostica C IMPRsIones: |
Aplicacion: General * Tipo: Maestro
' No \ Nom Atributo Llaves %Tipo de datos; Long 1 Dec | null descripcion

1 SICOD32 | Pk numerico | 38 i 0 | No | Ide del detalle Impresion

| i ‘ diagnostica
| 2 & SICOD6832 \ Fk[(sicmdig68) |  Texto 10 i 0 | No | Codigo del Diagnostica

| (siida68) _! ;
| Ide de ta Impreson

3 ’ SICOD1532 { fk{(sicmid15) : numerico 38 Diagnostica

! . (siid15)] :

5 !’

| | ||
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Nombre de la tabla; SICMRE33

[Almacena las recetas

Nombre largo:Recetas Medicas

medicas que se le entregan al
an paciente

Aplicacion: General

Tipo: Maestro

. '
Nombre de la tabla: SICMRMT34

No | Nom Atributo Llaves  [Tipo de datos| Long | Dec | null Descripcion
| {
s, _ | |
1 SICOD33 Pk numerico | 38 | 0 | No | Codigo de la Receta
SIANO133 | Texto ! Codigo del antecedente
2 10 0 | No '
| SIFHA33 Fecha 1 Fecha
3| SHMI733 |Fki(sicmem07)| Nimerico = 38 | ' Identificacion del medico
(s11d07)]

4
i

.K,‘ontiene el codigo del turno

TR D

y la identificacion del

s - : Medico |
Aplicacion: General Tipo: Maestro ) ]
No | Nom Atributo |  Llaves iTipo de datos| Long | dec | nuil | Descripcion '
"1 | SITRID2834 | Fk[(sicmtr28) | numerico | 38 _{ 0 | No Ide del turno
| (sitrid28)] i | | |
|2 | SIDME1734 | fk{(sicmmd17)| Texto | 10 ‘l 0 | No | Identificacion del médico.
; (siidme17)], i |

Nombre de la tabla: SICMRME35

j}Contiene el codigo de la

Nombre largo:Relacion Medico Especialidad

Aplicacion: General

Tipo: Maestro

specialidad y la
_identificacion del Medico

-

| (siidme17)] | |

|

No ' Nom Atributo | Llaves Efipo de datos| Long | dec |: null Descripcion
i
I | SICODO835 ' Fk[(sicmesp08)  Texto 3 ] 0 |No Codigo Especialidad
: (sicod08)] | .' f
2 | SUIDME1735 | f[(sicmmd17)| Texto | 10 ~ 0 | No | Identificacién del médico._|

-
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Nombre de la tabla: SICMRMCAR36 ' ~ Contiene el codigo de Cargo
‘ t la identificacion del

LNlombre largo:Relacion Medico Cargo P Sl
— : {Medico
Aplicacion: General Tipo: Maestro !
No | Nom Atributo Llaves ;Tipo de datos; Long | dec ‘ null ‘ Descripcion
I | SICOD0236 |Fki(sicmcar02)| Texto | 2 | 0 | No | Codigo Cargo
(sicod02)] ! |
i i !
2 . SIIDME1736 lfk[(sicmmdﬁ) | Texto | 10 ! 0 No ‘ Idensificacion del médico.
\ | (siidme17)] i - !
Nombre de la tabla: ICMCODACA37 Contiene todos los datos
Nombre largo:Datos Académicos h ) et CihicoquEjucte el
- — . _estudiante.
Aplicacion: General Tipo: Maestro {
}'No: Nom Atributo Llaves ,Ilm_dc_dalos_l_.ong_i_dﬁc__nnll \ descripcion
| ; | | |
| t ; ]
1 | SICOD37 | pk [l Texto 10 ‘ 0 ‘ No | Cédigo del dato académico
i | | |
2 | SIGPO37 || Texto | 2 l 0 | No | Grupo del dato académico
| | ' | |
[ [ _ i
3 | SISEM37 { Numerico | 2 ' 0 ' No isemestre del dato academico
i 1 | \ jornada del grupo academico
4+ SIJOR37 | . Numerico 2 0 | No | Aifiodeldato academico
5 II SIAO37 ‘ Numerico 4 ! 0 \ No | periodo del dato academico
6 | SIPER37 | E Sumesien & 2, | B 1'Ns
?ﬁaﬁ*b;é de la tabla: SICMRAAP38 Contiene el codigo del
&7 bre lareo: Relacion 2 ] ; i P ] ;a_ntecedente y y el codigo del
S . - i 3 .. antecedente personal {
Apticacion: General Tipo: Maestro i '

No | Nom AtrTbutoI Llaves  Tipode datos| Long | dec | null ﬁ descripcion

i
} )

o

1 iSICOKﬁbBﬂ Fk[(sicman01) |  Texto 20 | No | Codigo del Antecedente |

| (sicoan01)] 1

|
| |
| 2 | SICOD3038 | fk{(sicmap30) Texto 38 ‘ 0 | No ‘ Codigo del antecedente
L | (sicod30)) | ] | Personal.
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Nombre de la tabla: SICMRAAF39 iContiene el codigo del
Nombre largo:Relacion Antecedentes Antecedentes Familiar %'antecedente Yy e.l 5 odigs del
——— o < s = antecedente Familiar
Aplicacion: General Tipo: Maestro ! B
No I Nom Atributo l Llaves gTipo de datos| Long | dec | nuil descripcion
J o ’f o
' 1 | SICOANO0139 | Fk{(sicman0l) | Texto |, 20 | 0 | No | Codigo del Antecedente
! J (sicoan01)] '
2 | sicoD4s39 L fk[(sicmaf31) |  Texto 38 | 0  No Codigo del antecede |
! . (sicod3l)] | | Familiar. ,f
Nombre de la tabla: SICMCS40 : i ”f.l'(—?’ontiene todas las cada
largo:Consultas Medicas ronsultas;medicas.
Aplicacion: General Tipo: Maestro ) |
No|Nom Atributo |~ Llaves  Tipo de datos| Long | dec | nuil | Descripcion
| | L }
|1 SICOD40 pk Texto 10 | 0 | No Cédigo de la consulta
; | :
2 ‘! SIEDD40 Numerico | 38 | 0 | No | Estado de la consulta
3 | SICONF40 | Texto | 2 | 0 | Si  Facultad del estudiante
| 4 | SICOSE40 | Numerico | 2 | 0 | Si | Semestre del estudiante
5 { SIANTO0140 | Fk[(sicmanOl) | Numerio 20 0 | No Codigo de! Antecedente
(sicoan01)]
6 | SIFEH0440 |[Fk[(sicmcim04).  Fecha 0 ' No Fecha de la cita
i (sifha04)] |
| 7 | SIHORAO0440 |Fk[(sicmcim04),  Texto ‘ 8 | No Hora de la cita
i (sihr04)] | '
8 SINMOT ! Texto ‘ 400 No Motivo de la consulta
9 | SICOD0540 ?k[(sicmc0n505)| , Numerico | 38 No Codigo del consultorio
! (sic 0d05)] ]l ' |
L_..- i i ix JI
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-fNombre de la tabla: SICM PGIA41 o

;Contiene Todas las |

Nombre largo:patologias

tologias que existen

Aplicacion: General ~ Tipo: Mastro N
No | Nom Atributo Llaves Tipo de datos| Long | dec | null descripcion
"1 sicoDal | Pk Numerico | 38 | 0 | No | Cédigo dela enfermedad
2 SIDES41 Texto } 300 | 0 | No | Nombre de la patologia
| |
| | i
P\Iombre de la tabla: SICMDREC42 B j(fbntiene los Detalles de las
Nombre largo: Detallede receta feeelas |
Aplicacion: General ~ Tipo: Maestro ]
No : Nom Atributo Llaves Tipo de datos| Long | dec Tnull descripcion
1| SICOD42 Pk Numerico | 38 | 0 | No Codigo del detalle
2 SICOD3342 Numero 38 0 | No Codigo de la receta
|‘
3 | SICOD7742 Texto 13 | ' Codigo del medicamento
4| SICAN42 Texto | 40 Cantidad |
5| SDOse | Texto | 200 ‘ J’ Dosis
| | i _

Nombre de la tabla: SICMRCONO5 MEDA43

;Contienehl_bé codigo de los

Nombre largo:relacion Consultorio Medico

‘consultorios y la
identificacion del medico

Aplicacion: General

Tipo: Maestro

No | Nom Atributo

Llaves

Tipo de datos

|2

{

! H

s ;

! ¢

t {
| .

| —
| 1| SICODO0543 IFK[(sicmcons05)

{sicod05)]

SIIDME1743 | Fk[(sicmmd17) |
(siidme17))

Numerico 38 ‘

Texto

Long | dec ; null

descripcion

|
|

~ Codigo del Consultorio I

Identificacion del medico
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) :Contiene todas las categorias

Nombre largo:Relacién’Categoria de enfermedad N ———E’edlsatu:nenfemedades que
Aplicacion: General  Tipo: Maestro |
No | Nom Atributo |  Llaves ;Tipo d e datosLong _dec | null | descripcion
z i |
1 SICOD44 Pk Numerico | 38 | 0 ﬁ No ‘C(’)digo de la categoria de la
( : i | enfermedad
2 ; SIDES44 . Texto 400 | 0 | No ’
' i | ‘ ] ’ Descripcion de la categoria
‘ l dela enfermedad
Nombre de la tabla; SICMENFERM45 IContiene todas las
Nombre largo: Enfermedades o e nfermedades.con ¢l codigo
T——— i —_— e las categorias
iAplicacion: General Tipo: Maestro
No [ Nom Atributo Llaves  [Tipo de datos| Long | dec | null ~ descripcion T
1 SICOD45 | Pk | Numerico | 38 | 0 | No | Codigo del la enfermedad
} ] ]
2 SIDES45 Texto 400 | 0 | No | Descripcion la enfermedad
i | [
3 | SICOD4445 Texto | 38 | 0 'Codigo de la categoria de la
enfermedad

i

Nombre de la tabla: SICMRANAQAT

Eontiene el codigo del

Nombre largo: Relacion Antecedentes Antecedente Quirurgico

—antecedente y el codigo del

— > ntecedente quirurgico
Aplicacion: General Tipo: Maestro
| No | Nom Atributo Llaves Tipo de datos Long} dec | null descripcion
| | ~ | - }
. 1 | SICODO0147 Pk Texto | 20 O \ No | Codigo del antecedente
2 ' SICOD5347 | Numero 3831 0 ! No Codigo del antecedente
| ‘ ' | quirurgico
i . I\ { i
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lﬁombre de la tabla: SICMIS48

Contiene Todas las lesiones |

Nombre Iargo: Lesiones

Aplicacion: General

Tipb: Maestro

.No E Nom Atributo |  Llaves  |Tipo de datos| Long | dec ' null ; descripcion
= "SICOD48 | Pk Texto | 20 | 0 ' No | Codigo dela lesion |
2 | SINOM438 Numero ; 38 0 | No |  Nombre de la lesion

| | |

Nombre de la tabla: SICMPS50 ~ [Contiene Todas los Paises
Nombre largo: Pais ] ’
iAplicacion: General Tipo: Maestro J
'No | Nom Atributo Llaves  Tipo de datos| Long = dec | null } descripcion ]
{1 | SIPSIDESO Pk Texto | 3 0 | No Cadigo del Pais |
s i
2 | SIPSDESS0 | Numero | 60 | 0 | No | Nombre del Pais \
| i !
| |
fNombie de la tabla: SICMDP51 Contiene Todas los
tﬁ%mbre largo: Departamentos BB EAMERDS
Aplicacion: General ~ Tipo: Maestro B
No Nom Atributo | ~ Llaves  [Tipo de datos| Long | dec | null descripcion
1| SIDESI Pk Texto 3 | 0 | No | Cédigo del Departamento
2 | SIDESSI Numero | 60 0 | No | Nombre del Departarnento
3 | SIIDESOSt | Fk[(sicmps50) | Numero 3 0 Codigo del Pais
i (sipsid50)} |
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Nombre de Ia tabla: SICMMNS2 Contiene Todos los N
Nombre largo: Municipios o phumiciplos
Aplicacion: General ~ Tipo: Maestro ‘_
' No | Nom Atributo Llaves Tipo de datos§ Long | dec | null | descripeion
1| SIDES2 Pk Texto 3 10 | No Codigo del Municipio
! } 1]
1 2 SIDES52 Numero | 60 | 0 | No | Nombre del Municipio
3 | SIHDES250 | Fk{(sicmps50) | Numero 3 0 Codigo del departamento ;
(sipsid50)] ] 1
Nombre de la tabla: SICMANQ53 _ " Contiene Todos los
INomb relargo: Antecedente quirurgico Antecedentes Quirurgicos
Aplicacion: General ~ Tipo: Maestro
No! Nom Atributo}j Llaves Tipo de datos| Long ! dec ! null descripcion
| ) - by _
{ 1| SICOD5341 | Pk Numerico | 38 0 | No | Codigo del Antecedente
] | ! ) Quirurgico
i | 1
| | |
i . | E J
|[Nombre de la tabla: SICMTRAS4 ) : Contiene Todos Traumas \
Aplicacion: General Tipo: Maestro N _J
No ‘ Nom Atributo Llaves Tipo de datos| Long ‘ dec | null Descripcion
| |
1 | SICODS5341 Pk . Numerico | 383 | 0 | No Codigo del Trauma ‘
|
|
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Nombre de la tabla: SICMRANTRSS Contiene el codigo del ;
Nombre largo: rel acion Anteceadaente Trauma "mt:;zdeme Yol endigowael |
f_._;)Tic_écién: General Tipo: Maestro
No | Nom Atributo Llaves Tipo de datos| Long | dec | null | Descripcion
‘1 1 SICOANO155 | Fk[(sicman0 l)Jf Texto | 20 | O No | Codigo del antecedente
¥ (sicoan01)] i !
2 | SICODS5455 | Fk|(sicmtra54) . Numerico . 38 No | Codigo del Trauma
(sicod5341)] ’ |
l
i | | § B
[ﬁéﬁ\bre de la tabla: SICMFAC56 R Eﬁﬁﬁene Todas Diferentes [
; - f
Nombre largo: Facul tades j{:acu]tades l
Aplicacion: General ' Tipo: Maestro |
No Nom Atributo|  Llaves  Tipo de datos/I.ong | null descripcion |
' 1| SICODs6 Pk Numero | 2 0 | No | Codigodela Facultad“{
' l |
2 SIDESS56 Texto 60 0 | No Nombre de 1aFacul tad
. ' |
Nombre de la tabla: SICMTM56 B fontiene”:fodos los Tipos de
Nombre fargoTipo de Medicamento NMedicamentosguiERIstent |
Aplicacion: General * Tipo: Maestro o
No | Nom Atributo Llaves Tipo de datos; Long | dec | null | descripcion
T | SICOD56 Pk Texto rls 0 [ No Codigo del tipo de
| ? i medicamento
2 | SINOMS56 ‘ Texto | 60 0 | No Nombre del tipode
!‘ .\ | m edamento |
5 S S N |




[I:Iombre de la tabla: SICMETR57 “Contiene los medicamentos
Nombre largo:Entrega ) PEISEIENTEEEAN
Ap]iqai;__ién: Genefﬁf Tipo: Maestro i
No [ Nom Atributo Llaves  Tipo de datos; Long | dec null | descripcion
1, SILO57 | Texto | 15 | 0  No Lote
2 | SIMEDS7 . Texto | 13 | 0 | No | Medicamento
SIGENS57 Texto 13 Generico
|
SIPRES7 Texto 13 Presentacion
SILAB57 ! Numerico L 13 Laboratorio
SIPACS7 Texto 15 Paciente
SIFRESAS7 | Fecha Fecha de la entrega
SIUNI57 Texto ; 15 4 Cantdad de Unidades

Nombre de la tabla: SICMMES$

Contiene todos los
medicamento con su

Nombre largo:Detalle de Generico con Medicamento

respectivo generico

Tipo: Maestro

Aplicacion: General

No | Nom Atributo | Llaves Tipo de datos| Long | Dec null descripcion
1 SICOD58 "-i - Pk Texto | 13 0 | No ! Codigo del medicamento
2 SIGENS8 Pk Texto 13 0 | No Codigo del Generico
SINOMS8 | Texto 0 | No | Nombre del medicamento |
SICONS58 I Texto 60 0 ; No Contenido
SIPRESS | Texto 13 0 | No | Codigo de ia presentacion
SILABS8 o Numerico | 13 0 | No r Codigo de! laboratorio
SIFECHS8 o Texto 15 0 | No Fecha de elaboracion
SIFECHVESS Texto 15 0 No | Fecha de vencimiento
i SIUNISS Texto 60 | 0 | No Unidades
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Nombre de la tabla: SICMLAS59

Contiene Todos los

laboratorios que existen

Nombre largo:l aboratorio
Aplicacion: General Tipo: Maestro -
;No Nom Atributo Llaves Tipo de datos{ Long | dec i null descripcion

I SICODS Pk Texto | 13 | 0 | No| Codigo laboratorio
2 | SINOMS59 ! Texto 60 | 0 i No i Nombre del laboratorio
| ]
Nombre de la tabla: SICMURIA61 - Contine el resultado del
Nombre largo:Hemog{aE?____ ) exame de orina
:{\plicac_i(')n: General Tipo: Maestro

N ; Nom Atributo Llaves Tipo de datos; Long | Dec | null Descripcion

[ SICODSI Pk | Texto 30 [ No  Codigo del urianalisis
|2 SILITU61 Texto 10 ‘ 0 Ligeramente turbio
3 SITURS! Texto | 10 | 0 Turbidez

4 SICOL61 l Texto 10 0 Color

5 | SIDEN6I Texto | 10 | 0 | Densidad

6  SIPH6I | Texto | 10 | 0 Ph
| 7 ‘ SIGLU61 Texto 5 0 Glucosa

8 SIUROBI61 Texto 5 L O | Urobilinogeno
9 | SIBILI6I | Texto | 5 | 0 Bilirrubina

10| SICCETé61 Texto | 5 | 0 | C.cetonicos

11 \ SIPROT61 Texto | 5 | 0 Proteinas

12 SISANGI Texto | 5 ' 0 l Sangre

13 l SINITRI61 Texto 10 0 } Nitritos




/(:,;, 2
/5 )
:“ k WOTECF‘.
' 14| SIBAC61 | Texto 6 | 0 Bacterias \%, |
'| ZRa Ay
| Zanguwn
| | |
15| SICELPé61 | - Texto 10 0 Celula epiteliales
16| SIMOC61 | Texto | 6 | 0 Moco
| | |
| 17| SICELRES61 | Texto 10 | 0 Celulas renal
{
|18 . SILEU61 Texto | 10 | O Leucocitos
19 | SIHEMAG61 Texto 10 0 | Hematies
20| SIPIO61 Texto | 10 | 0 | Piocitos
| | |
21| SICILI61 | Texto | 100 | 0 Cilindros
22 SILEV6I \ Texto 6 0 Levaduras
23 SIPSEU61 Texto !. 10 0 Pseudomicelios
!
24 | SIGRAS61 Texto 10 0 Grasas
25 SIOTR61 Texto 10 0 Otros
| ;
|26 | SICRIST61 Texto | 25 | 0 | ‘, Cristales
27 1 SICOD2261 | Fk[(sicmte22) Texto 3 0 J:Codigo del tipo de examen
1 (sicod22)]
28 | SIACON4061 Pk Numerico | 38 0 Codigo de la consulta
29 | SIAEME0761 Pk ' Numerico | 38 | 0 Codigo de la emergencia
30| SIANO161 Pk Texto | 20 | 0 Codigo del antecedente |
@ombre de la tabla: sicmecop62 Contiene el examen |
Nombre largo:Examen copr(;iogico o . |
Aplicacion: General Tipo: Maestro . 7 |
No Nom Atributo Llaves [Tipo de datos| Long | dec | null | Descripcion

14
t

| ==

L
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14

15[

1|
|
‘|

5 |

9

10

11
i

12

e

16
|

{17-|

18
19
20
21
22 |

23

24

SICOD62

SIDIR62

SIFREC62

SIRUT62

SISERN62

SICONS62

SICOL62

SIOL62

SIMOC62

SIGRS62

SICELVEG62

SICRISCEL62

SIPELVEG62

SIALMI62

SICMPH62

SIAZREDG62

SIPSEU62

SILEV62

SIHEMAT62

SIFLOBAC62

| SICRICHARLES? |

SISANG62
SILIEN62

SILEU62

Pk

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

Texto

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10

10 |

Codigo del examen
Dirigido
F.rectal

Rutinario
Seriado numero
Consistencia
Color
Olor
Moco
Grasas
Celulas vegetales
Cristal de la celula
Pelo vegetal
Almidon
Ph
Azucar reductor
Pseudimicelios
Levaduras
Hematies
Flora bacteriana
Cristal charcotleyden
Sangre

Linteria
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25

29

| 29

30

26

28 |

SIACGR62

SIPAR62

SICOD2262

SIACON4062

SIAEMEO0762

SICODANO0163

§

Texto

Texto

Texto

Texto

Numerico

Numerico

Texto

i

10

10

100

38

38

38

Leucocitos
Acidos grasos
Parasitos
Codigo del tipo de examen

Codigo de la consulta

Codigo de la emergencia |

Codigo del antecedente
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Nombre de la tabla: Sicmhemo63 ~ IContine el resultado del

E? fn_bre Iar_g_g_:f_i?rjr_fdgrama = xamen de hemograma

;ﬁplicacjén: General L Tipo: Maestro _

N 2FN'om Atributo Llaves éTipo de datos{ Longif dec null | Descripcién

1 Sicod63 Pk Texto | 3 i 0 | No Codigo del hemograma

2 SIHEMAT63; Texto 5 0 Hematocrito

3 | SIHEMO63 Texto | 5 } 0 Hemoglobina

| 4 | SIHEMA63 Texto | 10 | 0 Hematies

5 SLEUCE | | Tewo | 10 | 0| Leucocitos

6 SINEUT63 Texto 10 :. 0 | Neutrofilos

| 7 | SILINF63  Texto 10| 0| | Linfocitos

' 8 i SIEOSI63 | Texto 100 Eosinofilos

o | Sicaves | | Texto | 10| 0 | Cayados

10I: SIMON63 Texto 10 0 Monocitos

11 SIBAS63 | Texto | 10 | 0 | Basofilos

12! SIHIPO63 | . Texto 10 O Hiopocromia

13| SIPOIQ63 | Texto 10| 0| | Poiquiocitosis

’114 SIANIS63 Texto 10 0 | Anisocitosis

15| SIPOLI63 | . Texto 10 | 0 | Policromatofila

|16 | SIPLAQ63 Teto | 10 0 | | Plaquetas

171 SIVSG63 | Texto | 10| 0 | Vsg
Fk[(sicmte22) ?

18 | SICOD2263 (sicod22)] Texto 3 10 Codigo del tipo de examen
. ! 1

19 lSIACON4O63% | Uumerico 38 0 | Codigo de la consulta

20 ISIAEMEO763? Numerico 38 1 0 Codigo de la emergencia

21; SIANO163 | . Texto | 20 | 0 ‘- . Codigo dntecedente
i | i !
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Contiene todo los usuarios

Nombre de la tabla: SICM_USU64
| que tienen un perfil dentro

— e S i el sistema
Aplicacion: General ] ' Tipo: Maestro
No | Nom Atributo ] Llaves §Tipo de datos| Long | dec } null descripcion %
- « — 1
"1 ] SINIK64 ‘ Pk Texto | 15 | 0 | No Nik del usuario
: | i |
2 SIPAS64 | Texto | 10 | 0 | No | Password
l |
' 3 | SINAPE64 | Texto | 70 ! No Apellidos del usuario |
| | | | |
4 | SIDE64 ‘ Texto | 15 | | No } Identificacion del usuarrio
f : ! f !
5 | SIDIR64 i Texto | 60 | No | Direccion del usuario
6 SICAR64 | | Texto 2 | J No Cargo del usuario
| 4 | !
. 7. SITEL64 ‘ Texto | 25 | : No Telefono del usuario
|
8 | SIEMA64 | . Texto 60 ‘ Si Email |
| | i |'
9 | SIEST64 ' Numerico | 1 | | Si Estado |
| , | ;
Nombre de la tabla: SICM_PERF65 ) Contiene los diferentes ;
= s £1 i
Nombre largo:Perfiles pomi oS Al QusIsAE tEer |
. i - acceso los usuarios
Aplicacion: General Tipo: Maestro | |
l‘No Nom Atributo | L aves jTipo de datos| Long | dec | null Descripcion
. l :’
. L l; -
i L SICoDé5 | Pk Numerico | 20 | 0 | No Codigo
2| SING6S | Texto | 1 | 0 | Si Ingreso
| | ]
(| | |
3 | SIIMP65 | Texto | 1 | Si Modificacion
4 SIEXP65 " Texto ! 7 Si Exportacion
| | A .
5| SIVIS6s Teto | 1 | Si | Visualizacion
L |
' 6 | SIMOD65 Texto ’ 1 ‘ Si | Modulo |
7 | SIREP65 | | Texto | 1 - Si Acceso a reportes
I } NI

S1




t

8  SIBAC6S ' Texto | 1 ‘ Si Copia de seguridad
9 | SIADMS6S ‘ Texto ’ 1 - Si Acceso a Administracién de
_ Usuarios
SINIK6465  Texto I 10 No Nik
| SESTes Numerio | 1 | | Si | Esado
!Nombfe de la tabl_éf'“SICM__NOMFOR66 - ~ Contiene el nombre de todos
Nombre largo:Nombres de formularios fos formmulanos PaIRiasIEnar |
mchi e et —_am perfil a los usuarios

Aplicacion: General Tipo: Maestro B , )
No (Nom Atributo '] Llaves  [Tipo de datos | dec | null descripcion
Tl SICOD66 ‘ Pk Nuemerico | 20 | 0 | No Codigo del formulario

2 | SIDES66 | | texto 60 | 0 | No | Nombre del formulario

|

[Noniiife de Ia tabla: SICMSINT67

. BT 1
ontiene todos los sintomas |

Nombre largo:Sintomas

 Hlfem o]

§
|

Aplicacion: General Tipo: Maestro - N )

i Noi Nom Atributo} ~ Llaves ;Tipo de datos] Long 1 dec | null - descripcion

1 | SISIS67 Pk Texto 10 | 0 [ No |  Codigo del sistema

| 2 | SIIDSI67 Texto ‘ 10 ? 0 No | Codigo del sintoma

| 3 ‘ SIDEF67 | Texto ‘\ 200 Definicion de los sintomas |
4 | SIDES67 | Texto : 20 Descripcion de los sintomas |

|
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Nombre de la tabla: SICMDIG68 Contiene todos los |
Nombre largo:Diagnostico IAgnOSSUCOS quS EX1aten
Aplicacion: General Tipo: Maestro
‘No| Nom Atributo Llaves  Tipode datosiLong | dec ! null | descripcion
- | ‘ }
| | ! Nuemerico | 20 | 0 | No |
1 | SIDAG68 Pk " | | Codigo del diagnostico |
texto 60 0 | No |
2 i SIDES68 | - ‘Descripeion del diagnostico
3 SIOBS68 Observacion
1 J — 1 i Fgwes __I‘
Nombre de la tabla: SICMSIST69 Contiene los diferentes
Nombre largo:sistemam IEmaY |
Aplicacion: General Tipo: Maestro '
No i Nom Atributo ‘ Llaves ]Ilpo_de_dam Long | dec nuT; descripcién
S | e
1] smpeo | Pk Texto 10 | 0 | No Codigo del sistema
2 | SIDES69 Texto | 200 | 0 | No | Descripcion
3| SIDEF69 Texto | 200 No Definicion
_ | _ | :-
ombre de la tabla: SICMMOV72 IContiene todos los i
Nombrelargo: Auditoria inowmleptos que realizan
- N S __los usuarios
‘Aplicacion: General Tipo: Maestro |
No ' Nom Atributo | Llaves  [Tipo de datos| Long | dec | null descripcion .
1 | SICOD72 | Pk ' Texto | 200 | 0 | No | Codigo del movimiento
2 ‘ SIFECHA72 ‘ Fecha 0 | No Fecha que se realizo
SICOD66 [ | Nuemerico | 20 No Codigo del formulario
SICOD73 | Texto | 2 No | Codigo de la operacion
! i
' SIHORA ‘ Texto 10 No Hora de la operacion |
. SIREGT2 | Texto | 40 No Operacion
| |' |
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SIEQU72 Texto } 40 G No | Nombre equipo
| -
Nombre de la tabla: SICMOPE73 o ‘J:Elontiene—lés_ diferentes
tN 4o - = -—-—bperaciones que se hacen en
ombre largo:Operaciones e
Easoste ] S - | sistema
‘Aplicacion: General Tipo: Maestro
No I Nom Atributo | Llaves  [Tipo de datos| Long | dec | null descripcion
! f {
| | 5 = —
1| SICOD73 | Pk Texto 2 | 0 | No Codigo operacion
2 \ SIDES73 ‘ texto 100 | 0 | No!  Nombre operacion |

;‘Nombre de la tabla: SICMRMOVOPE74 - Contiene las diferentes
" g = S 4 operaciones que se hacen en
Nombre largo:Relacion movimiento operaciones k1 sisiéina
Aplicacion: General Tipo: Maestro i
No : Nom Atributo ; Llaves Tipo de datos| Long | decﬁ,g null descripcion
. _ | . .
i 1 \ SICOD72 [Fk[(sicmmov72) Texto ;200 0O | No | Codigodel movimiento !
l‘ (sicod72)]
2 | SINIK64 | [(sicm_usub4) texto 15 0 | No Nik del usuario
i \ (sinik64)]
Lo .
Nombre de la tabla: SICMV75 N Almacena todos losnpmccsos%
Nombre largo:I\/fSVimientos _ que hacenlos usuarios
Aplicacion: General ) Tipo: Maestro |
i No | Nom Atributo Llaves  iTipo de datos| Long I dec | null descripcion "
1 SICOD75 Pk | Numerico | 13 ; 0 ;“No Codigo del movimiento
L2 * SINOM?75 Texto 60 ! 0 | No | Nombre del movimiento
|
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[ﬁomb'ré"&é la tabla; SICMDETCLIQ76

[Almacena los detalles de la

tabla-decontrol de liquidos

Nombre largo©Detalle Control de liquido

Aplicacion: General Tipo: Maestro )

No| Nom Atributo ‘ Llaves Tipo de Long;' dec % null descripcion

. - datos I - v
! SID76 | Pk Texto 15| 0 | No | Idedel detalle control

- liquido _.
2 | SHD2976  Fk[(sicmcl29)] Texto 15 | 0 | No | Idedel control de liquido |
(s11d29)] i
SIHORA76 . Texto | 1S ; Hora
| |
SICANTIDAD76 | Texto 20 5 Cantidad
{ SIVIA76 Texto 13 Via de administracion
. SINOMV76 Texto | 60 | Nombre de la via
SIMEDI76 Texto 13 | Codigo del medicamento
SIMENOM76 Texto 60 | Nombre del medicamento
| L

Nombre de la tabla: SICMMD77 - Contiene los diferentes |
Nombre largo:Medicamentos _ —fmedicamento
Aplicacion: General Tipo: Maestro j -

No Nom Atributo,  Llaves Tipo de datos! Long | dec | null | descripcion
i - - 3 = S i

1 | SICOD77 Pk Texto 13 | 0 | No | Codigo del medicamento |

2 | SINOM77 | Texto 60 | 0 | No  Nombre del medicamento j
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Nombre de la tabla: SICMDEME79
|

;Contiéné los detalles de las

—emergencias de la tabla de

s |

Nombre largo:Detalle de emergencia .
S o~ = .__lemergencia
Aplicacion: General _Tipo: Maestro !
gNo Nom Atributo Llaves  [Tipo de datos| Long | dec | null descripcion ’
! — ! |
1 | SICOD79 ; Pk Numero 38 | 0 | No Codigo del detalle de |
| g emegencia 'f_
2 | SICODLO07 Texto 10 1 0 No { Codigo
, !
SIIDEO7 ( Texto 10 |
! 5
SIID0779 numero % 38 Ide de la emergencia

l !

Nombre de la tabla:SICM_ CAMPOS

Contiene los campos de las |

Nombre 1 C tablas. |
Aplicacion: General Tipo: Maestro l
No | Nom Atributo Llaves Tipo de datos{ Long | dec | null descripcion
L | ‘ —
| | CODIGO_TA Pk Texto 2 | 0 [ No Codigodelatabla
B ' |
\
2 [CODIGO_CA f Texto 3 0 | No Codigo del campo
M
3 INOMBRE_CA Texto 30 Nombre del campo
M |
4 | ALIAS_CAM Texto 100 Alias de los campos |
f. \
S 'TIPO_DATO_ Tipo de datos de los campos
| cam Texto | 8

56




Nombre de la tabla:SICM_RELACIONES Contiene las relaciones de
1 _otpbre largo.Relaglones -
Aplicacion: General Tipo: Maestro
'No ; Nom Atributo l| Llaves Tipo de datos| Long i dec | null Descripcion
1 iCODIGO_DE | Pk Texto 4 | 0 | No Codigo del departamento
i o
2 |CODIGO_RE | Texto 4 0 | No Codigo de la refacion
O
3 %CONS_CAMP Texto | 4 |
- O_DPE .‘ -.
i | [ Alias de los campos
4 CONS_CAMP| . Texto | 4 |
. _REF | | i 'Tipo de datos de los campos
¢ ! | i - l _]_“_ S |

Nombre de la tabla:SICM_TABLAS

Contiene las tablas del '_

Nombre largo:Tablas

sistema.

Aplicacion: General

Tipo: Maestro

|

No Nom Atributo |  Llaves Tipo de datos: Long | dec |null|  Descripcion
. [ I
1 |CODIGO_TA, Pk Texto | 5 0 ‘ No \ Codigo de la tabla
B8 [
2 INOMBRE_TA| | Texto | 30 | 0 | No Nombre de la tabla
B ’ 1
|
3 . DESC_TAB [ Texto 100 Descripcion de las tablas
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Nombre de la tabla: SICM_QUERY

|Almacena las consulta del

Nombre largo:Query

Aplicacion: General

generador de reporte.

Tipo: Maestro

No Nom Atributo Llaves

[

Tipo de datos LongTi dec | null |

Descripcion

|
1 |CODIGO_QU/ Pk
| " |
|

N

DESCRIPCIO
. N_QUE

Texto | 30 | 0

|

Texto 100 0

|
|

| No Descripcion del query

No Codigo del query

INombre de la tabla: SIMDCESP FAC002

Almacena las

Nombre largo:Query

Aplicacion: General
No | Nom Atributo | Llaves

1 | SICOD002 | Pk

|
|
|
| 2 | SIDES002

i
|
|
|
|

| con sus
: — facultades.
Tipo: Maestro
:Tipo de datos| Long | dec | null Descripcion
| |
\ Numerico | 2 \ 0 | No ;| Codigo de laespe facul
| !
| |
Texto | 100 ; 0 | No Descripcion de la espe_facul;
|
e i
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5. MODELADO DE PROCESOS

5.1 DIAGRAMA DE CONTEXTO

NIVEL 0

tipo de servicio

SISTEMATIZACION DE

USUARIO CENTRO MEDICO

Solicita servicio

Grafica 1 Diagrama de Contexto
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= Private Sub CmdEjecutaQuery_Click()

Este procedimiento se utiliza para ver la consulta que el usario halla
hecho en el generador de reportes dinamicos para dar ejecucion a la
consulta es necesario cargar otro formulario que es donde se muestran los
resultados(SICM_EXPORTAR).

» NOMBRE DEL FORMULARIO:SICM_IMPORTAR

= Private Sub sitablas_Click()
Este procedimiento es el que carga el nombre de las tablas y el nombre
de los campos y el tipo de dato de cada campo a las que se le desen
haceries el proceso de importacion. En este caso se cargan, las tablas

que se encuentran en el generador de reportes dinamicos.

= Private Sub import()
Este porocedimiento es el que se encarga de seleccionar el archivo que
se va a importar y ademas especifica que tipo de errores se presentan al

momento de realizar este proceso.

= Public Sub cargar
Este procedimiento es el que se encarga de hacer el porceso de
importacion a la base de datos, es el que hace el insert a la tabla que halla
escogido el usuario para realizar este proceso.




= Private Sub CONSUL_FAMILIARES()
Este procedimiento baja de la base de datos de sia el nombre del familiar

del paciente.

= Private Sub NUEVO_PACIENTE()
Este procedimiento se utiliza para incertar un nuevo paciente si no existe
en la base de fdatos de nov11 se va a la bd de sia y se extrae de alla pero

se debe especificar si la persona es estudiante o trabajador.

= Private Sub CITAS_CONSULTAS()
Este procedimiento se utiliza para consultar las citas de un paciente y la

informacon de su respectiva consulta medics.

» Private Sub BAJA_ANTECEDENTES_FAMILIARES()

Baja los antecedentes familiares del paciente.

= Private Sub EXAMENES()
Carga los examenes medicos que se le ha realizado a un paciente.

> NOMBRE DEL MODULO:MAUDITORIA

» Public Sub INGRESAR_MOVIMIENTO
Este procedimiento es el que controla el ingreso de los usuarios al sistema
indica cada una de las operaciones que se realizan.
= Public Sub llena
Este procedimiento consulta en el vsflexgrid cada uno de los
movimiento que realizan los diferenete usuarios que ingresan al

sistema.
» NOMBRE DEL FORMULARIO:GENERAR_REPORTES

= Private Sub TreeView1_NodeClick
Este procedimiento carga el nombre de cada una de las tablas que se
deseen mostrar para los reportes dinamicos.




9. PROCEDIMIENTOS

» NOMBRE DEL FORMULARIO: SICM_CLAVE12( CLAVE)

= Private Sub desencriptar ()
Este procedimiento compara si la clave es valida o no, se encarga de ir a
la base de datos y comparar si la informacion es correcta, esto se hace

al monmento de desencriptara la informacion.

» NOMBRE DEL FORMULARIO: MENU

s Private Sub cargar()
Este procedimiento muestra en el TreeView el nombre de

los diferentes formularario que se desee mostrar.

* Private Sub keyformularios()
Este procedimiento llama al treeview cada uno de los formularios.

* Private Sub delimita_treeview()
Este procedimiento limita el ingreso de los usuarios al los diferentes

formularios dependiendo el perfil de cada uno.

» NOMBRE DEL FORMULARIO: SICM_HISTORIACLINICA0O1
= Private Sub Baja_informacion_sia()
Este procedimiento es el que va a la base de datos de sia
Y compara si la persona existe dentro de las tablas de trabajador o

estudiantes.

s Private Sub CONSUL_DACADEMICOS()
Este procedimiento se utiliza para consultar los datos académicos de la

persona en caso que sea estudiante.




SICM_MANTENIMIENTOO00S

MANTENIMIENTO DE CARGO Y SERVICIO

SICM_MENUSUARIO24

INGRESO DE USUARIO AL SISTEMA

SICM_MEDCIT25

CITAS QUE CORRESPONDE AL MEDICO

{ SICM_MEDICAMENTO011 | MEDICAMENTO
SICM_MEDICO010 MEDICO
SICM_PERIODO00 PERIODO
SICM_PRESENTACION PRESENTACION

SICM_RECETAS

RECETAS MEDICAS

SICM_REPETIR 14

MODIFICACION DE LA CONTRASENA DEL
USUARIO

SICM_RESOLUCION

RESOLUCION DE LA PANTALLA

SICM_SUPUSUARIO

REGISTRA LOS USUARIO QUE ESTAEN
EL SISTEMA

SICM_TURNOO002

L

TURNOS

i

8. MODULOS

MOUDITORIA AUDITORIA DEL SISTEMA
MESPORTACION EXPORTACION DE DATOS
MSEGURIDAD SEGURIDAD DEL SISTEMA
MOPERACIONES OPERACIONES




7. FORMULARIOS

Para la elaboracion del proyecto Disefio e implementacion de un software

para Centro Medico Once de Noviembre de la Universidad Simoén Bolivar se

ha implementado los siguientes formularios:

Nombre Formulario
FRMFECHA FECHA
MENU MENU PRINCIPAL
SICM_AGEN_CITAS AGENDA DE CITAS MEDICAS
SICM_AGEN AGENDA MEDICAS

SICM_AGENERAL

AGENDA GENERAL DE TODOS LO QUE
TIENE HISTORIA CLINICA

SICM_CITA007 CITAS MEDICAS

SICM_CLAVE12 ENTRADA A LA SECCION DEL USUARIO
SICM_CITAS LISTADO DE CITAS MEDICAS
SICM_CONSULTA006 CONSULTAS MEDICAS

SICM_CONTROLLIQUIDO00S

CONTROL DE LIQUIDO

SICM_DEP_MUN18

MANTENIMIENTO DE DEPAR/MUNIC

SICM_EMERGENCIA008

EMERGENCIA

SICM_ENFERMEDADES

ENFERMEDADES

SICM_ESPECIALIDADO12

ESPECIALIDADES MEDICA

SICM_EXAMENES004

TIPO DE EXAMENES

SICM_EXPORTAR

EXPORTACION

SICM_GENERAR_REPORTE

GENERADOR DE REPORTE

SICM_GRAFICOS022

GENERADOR DE GRAFICOS

SICM_HISTORIACLINICA001

{ HISTORIA MEDICA GENERAL DE LOS

PACIENTE
SICM_IMPORTAR IMPORTACION
SICM_INPRESIONO00S IMPRESION DIAGNOSTICA

SICM_INVENTARIO17

INVENTARIO DE LOS MEDCAMENTOS

SICM_LAVORATORIOO018

LABORATORIO QUE TRABAJA EL
CENTRO MEDICO

SICM_LOTEO016

LOTES DE LOS MEDICAMENTOS




5.2 DIAGRAMA DE FLUJO DE DATO

Nivel 1
Reg tipo_servicio Tipo de servicio
Ide_paciente Cons_tipo_serv.
Aprobacion
Reporte
1.0 2.0
COMPROBAR 1S PROCESAR
: > PACIENTE i > TIPO DE
Usuario SERVICIO
7 Datos de usuario
,,,,,, _tipo_atencién [ _‘ Historial linica
T TN Verificar
Reporte Datos clinicos Ide_usuario

4.0

3.0

Enviar Datos
100

Num_citas cdgo tpo

5.0
ATENDER
PACIENTE

Reg_citas_medicas

Flujo

VERIFICAR ~ Num_historia -
TIPO VERIFICAR
ATENCION HISTORIA
CLINICA

Num_consulta

6.0
GENERAR

DIAGNOSTICO

Grafica 1.1 Diagrama de
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2.0 PROCESAR TIPO DE SERVICIO

Tipo _ servicio

Cons_tipo_servicio Reporte

Ide paciente > Datos servicio

Tipo servicio

Resultado

2.2 Datos Usuario

2.1
VERIFICAR
SERVICIO

Grafica 1.1 Diagrama de Flujo de Datos
Nivel | Procesar Tipo de Servicio.

PROCESAR

PRESTACION
DEL
SERVICIO
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3.0VERIFICAR HISTORIA CLINICA

Grafica 1.2 Diagrama de Flujo de Datos
Nivel 1 Verificar Historia Clinica.

Reg. paciente

Ingreso de datos ide_paciente

3.2

Historial
Busqueda
Reporte
3.1 nviar Datos
Datos usuario DETERMINAR LA
. EXISTENCIA DE
HISTORIA CLINICA
_|Reg_ cedentes

v # Historia

Cod_antecedentes

Datos Clinicos

3.3
GENERAR
ANTECEDENTES

PROCESAR
DATOS
CLINICOS

Ide_paciente Num_historia

o

Num _historia

>
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4.0 VERIFICAR TIPO DE ATENCION

Reg_tipo_Atencion

Almacenar datos clinicos verificar

4.1

Num_ historia PROCESAR

Datos de Atencion

Reg_citas_medicas

Reporte Datos clinicos

4.2
SELECCIONAR
TIPO ATENCION

TIPO
ATENCION

Grafica 1.3 Diagrama de Flujo de Datos
Nivel 1 Verificar Tipo de Atencion.

Datos de emergenci

| Reg_emergemncias

Cod_tipo_atencion

4.3

/ 4.4
ASIGNAR

< iy
cod_tpo_Atencion \ CONSULTAS

Enviar datos Paciente
Num_consul)/
Zz

.|,~,~l_l39g.,gonsu_!t9ri_o_

Cod_servicio

5.0 ATENDER PACIENTE

ASIGNAR

Id .. Medico TURNOS
Id Medicg/ /
/ / Consultar
,I K,

Reg_medicos

Num_citas

64



Reg_Consuita
Datos de Usuario
Num_consulta
x 5.1
Cod_tpo Atencion Atender Num_Consulta

|

Reg_tipo_Medico

Enbiar resultado

cdgo_tpo_examen

5.2
Realizar

r[ Consulta

Enviar datos clinicos /
4

Reg_historia_clinica Reg_citas

Grafica 1.4 Diagrama de Flujo de Da;p//

Nivel 1 Atender Paciente.
Verificar

Reporte
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Num_Historia Enviar Datos

Examen
Medico

Cod_Examen

53
Controlar la
Aplicacion de

= Generar
k. Reporte y
Estadistica
Consultar Informacid control de datos

liquido

L_ ______ | Reg_Consulta )

Reg_Historia_Clinica

| Reg_control_liquido
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6.0 GENERAR DIAGNOSTICOS

Reg_Lesion
Verificar
id_lesion
6.1 g
# Consuita Verificar Lesion y Médicos
enfermedades

reg impresion
diagnostica

Anexar

6.2
Ordenar

Enviar datos clinicos

Reg_Enfermedades

6.4
Reporte de
estado de
salud

Grafica 1.5 Diagrama de Flujo de Datos
Nivel I Generar Diagnostico.

Enviar Datos

terapia y
tratamiento

Control de salud

6.3
Procesar
remisién y

trasiado

_impresion
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6. MAPA DE NAVEGACION

INGRESO DEL USUARIO
|
MENU PRINCIPAL
[ I
ADMINISTRADORES MANTENIMIENTO OPERACIONES
- CONSULTORIO — IMPRIMIR _
= CITAS MEDICAS
- CONSULTORIO ] REPORTE
—  CONSULTAS MEDICAS
MEDICO/CONSULTORIO
= ESTADISTICA
CONSULTAS EXTERNAS
— GENERICO
EMERCENDISS 4 TURNO / MEDICO
N HISTORIACLINICA — MEDICAMENTO
= MEDICOS TIPO DE IDENTIFICACION

- CONTROL DE USUARIO

ESPECIALIDADES

TIPO DE EXAMENES
ASISTENTE GRAFICO
PERIODO

- "F"?\l
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1. INGRESO AL SISTEMA(SIMDC)

l.a persona que entra al sistema debe tener un perfil asignado por el administrador
del sistema el cual le permitira navegar por cada una de las opciones que

componen al  SIMDC.

ol % | M0

C8i hih 1#1 TOS IR €8 Lesiddin, Paaimnl b
! Dedd sigSer uFri pavEisn S LMNDC

Penpdes 7 Armgeism |
¥ aar i Coscubar |
R bmieomionimclemd i

/

Usted debe realizar los siguientes pasos:
¢ Escriba el nombre del usuario en la caja de texto — »
e Escriba su password o clave de entrada — —»

¢ Oprima la tecla aceptar o presione enter

Observaciones: tanto el Nombre como el Password deben ser ingresado, si no son
validos aparecera el siguiente mensaje:

Si usted no desea entrar al sistema, elija ia opcidn cancelar.

< -
* Ingreso al sistema

* Ingreso al sistema
id 1
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2. MENU PRINCIPAL

El Men( Principal esta compuesto por una barra de Ment y un Arbol de
Navegacion (Treeview), como aparece en la Figura 1.

B astoena 33 Iaderrmacitn pao s ol Mansio dis Dt oe Clksicos (52EDC] A = e e e T Zix

Frchewz  Edcile Var emamentse Cpooves  dnuds

SESYENL) DE INFORMWALION
PR3 X2 AN D DATOS CLIBICOK

o WOk I
Tz Hacidraen
Jeaveel LT o
= 213 slagkes

o

R 7

SIMNDC

Zote [VOriCTC\_("aH §rROY B FEE WSy SrAchs
Azt 20D Treadzs 130 AV stag sz et 3o0n
prer

Figura 1
id1
El Menu Principat contiene diferentes clases de carpetas como son:
¢ Administradores
¢ Mantenimiento

¢ QOperaciones

¥ Menu Principal
X menu principal y sus opciones
*id2
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2.1 ADMINISTRADORES

B Satonis de Ialormacon pans o Maze fio 4 Dt os Claicos [EEMDT | 2y

i
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@ Ysdirs
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] Umimoidhs whwatade 2SS/ 6.5

Figura 2
En esta carpeta el usuario se encarga de modificar, guardar, eliminar, consultar.
Dentro de la carpeta administradores encontramos las opciones de:

¢ Citas Medicas.

¢ Consultas
¢ Consultas Externas

¢ Emergencias
¢ Historias Clinicas
¢ Médicos

¥ Adminsstradores
ey WO <
- Adminisiradores
Hoean ot

ld L. 1

(O8]
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2.1.1 CITAS MEDICAS

i e e e I
ey

WEEYEYEET

Cear Medawr |

7 Expaboeme " Frategado
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frgpranc BTN
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Figura 3
El Formulario de Citas Medicas guarda toda fa informacién de los pacientes que se
encuentran registrados en el sistema .
Se maneja de la siguiente manera.
Escriba el nimero de identificacion en Ingresar Cédula del Estudiante.
Haga clic en el boton de ayuda como se muestra en Figura para saber si tiene

historia ciinica o no.

En caso de no teneria le presentara un mensaje como se muestra en la siguiente

ventana:

° Administradores
¥ Citas Médicas
“id2.1.1
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¢ shalhardy
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Figura 4

¢ Debe hacer doble clic en el mensaje que muestra ia Figura @ para que
pueda crear la Historia Clinica de ésta persona y lo llevara a una ventana como

la siguiente:

Administrader General de Histeria Oitica [Smdc Histoda Chnca0os)

B 5 & 0 4lul v Alw

Pers-ana!esl
!ueum:.::?.ms Tipa_bacinie |
B l

ESTUMANTE

s Spets TRaBALAD] S
Figura 5

Esta es la cedula que usted digitd anteriormente.

Aqui debe escoger una de las dos opciones que aparecen en la lista.

Haga clic en este botdn para que pueda ingresar los datos de una persona.

Después le aparecera la siguiente ventana:




Adeninistrador Goneral de Historia Chimica [%Simde_Historla ClirecaDa1]

drdwo Edddn e berrementsr  dyyds : 3
BRI L
p———e Do Przanales | Datos Familiares | Oatos Academicos |
RN e fansares
Hemzins ].-'dit'-i’.'\-ﬂ [FET
 Twebeviificneiie |
Senn |
ivernie SLLE FC FRIT - B0
Deparinpnepam !_., EAp— \ *_ﬁ____._. =
Irlefones !"“u“ Blunizipies | \ 3
Leintonce ¢ EXXha Hackmipatn |25 175 -]
Bt il bt ey T Extast Netuz B
;.3 Ui A e wibriiet ks ?te.«:ﬁ;acos - et - 8 e
Figura 6 -

Esta es la pestaiia de Datos Perscnales.

Haga clic como se muestra con la flechita para que ie pueda desplegar
una lista de opciones y usted escoja la que desee.

Aqui usted debe presionar la tecla F9 para que lo lleve a una ventana de
Ayuda como la siguiente:

Cedgs  |Menio B

TOLCHOA § 1

Fiqura?

Aqui usted debe colocar la primera letra de la informacion que desea

buscar; la cual puede ser un pais, departamento 0 municipio, y luego hacer clic en

el que desea.

Lad




=

e Luego hace clic en el boton de Adicionar ——  para que pueda crear la

historia ciinica, inmediatamente le aparecera un mensaje como el siguiente:

Xl

INGRESO DE DATOS

il ]
\ 3 l) EL PACIENTE RUE ADICIONSADO

e o

i hreptar

% e e b o e Bt e o

Figura 8

En donde usted tiene que hacer clic en el boton de Aceptar para que lo envie
nuevamente al formulario de Citas Medicas y le permita seguir llenando los demas
datos y le aparecera el mensaje activado de Historia Medica Registrada como lo

muestra la siguiente figura:

Adrsivdikr sder de CF ax ~echboas [icer_Chaed07]
(s

D= s]m =8

Sen Madeak |
= Extasiceve < Trahmator
{Tenes __] i
PRl et [ Historia Medca Ragistrada

Tipo de Semado /’_@ Figxa

i3 y AENOA| |
Feika o j
Shpwrate SR =
Pt
Eatiiti
Coreuton:
Bue GCensalerc | P Bdicn
Figura 9




@ Haga doble ciic en el Tipo de servicio que usted desea escoger; se activara

el botén de SEEMD&  on donde va seleccionar la fecha, el consultorio, y la

hora de fa cita como aparece en ia siguiente figura:

Agenda de Citas Medicas

tuncs Mortcs  |Micrcoies  Jucves e

P Mzm_ﬁg,

’2;{':"5? \ dat o e /

£Ras Para Hoy Figun ‘ [ ‘
-

IguTa TU

‘ Aqui usted debe presionar la tecla F2 para que lo lleve a una ventana de
Avuda como !a siguiente:

Consultas en Linea

Digtts ef Nombre
H Codign [ Nombxes lidenliica
3 CONS UITORI0 METICO 3 225413
3 CONSULTORIO MEDICO 3 723110
1

_CONSULTORIO MEDICO 22541

Figura 11




—» Aqui usted debe escribir la primera letra de la informacién que desea
buscar, en este caso como es un consultorio debe colocar la letra C, y le traera los
nombres de los diferentes consultorios y la identificacidn de los medicos.

Luego usted selecciona el que desee y este se colocara automaticamente, asi

0 se muestra en ia figura‘
Aqui debe seleccionar la fecha para apartar su cita.

' Teniendo en cuenta el paso anterior usted puede escoger la hora adecuada

para asistir a su cita, haciendo doble clic en la hora que usted eiija, ver

figura ‘

Automaticamente quedara registrada toda la informacién requerida en el

formulario de Citas Medicas.

Luego hace clic en el botdon de Adicionar J para que pueda guardarse su

informacion; le aparecera el siguiente mensaje.

INGRESO DE DATE e x|

-
\%’) LA CITA FLUE REGISTRADA

] Aceptar I

Figura 12

Si después de haber creado su cita medica desea aplazarla debe seguir las
siguientes instrucciones:

1- Digitar su numero de cédula

2- Presionar el botdn de Consultar __%JJ para que muestre la informacion de la

siguiente manera:




Administrador de Citas Medicas [Sicm_Citas007]
Citas Medicas ]
|| @ Estuiante € Trabafador
I ; —dti =
i 3897460 _J | EIF
Coduta dol Evtudiente, Historia Medica Registrada
. 2SR NS o R e i N T ;
MEDICINA T : ;
Cita: A AGENDA|  APLAZAR| : i
Fecha | )
ge {
Hors | }
Cstado I Il
il
i : rr— T =T T — = )]
| Conaulteno = — e e Ay :
|| Num Cansultorio Medice [~ 154

Figura 13

‘ Haga doble clic para mostrar la figura 10. Y siga los pasos a partir del item .
Luego de llenar los datos presione el botén de Actualizar % ﬂ inmediatamente le

aparecerza el siguiente mensaje:

Ingreso datos

Figura 14

. Presione clic en Citas Actuales para que muestre ias citas que se encuentren

registrada ver la ventana siguiente:

10




yand

Listado de Citas Actuales

Frnin \‘y
-..,\w“

2300m | 3919735 MARELBIS ZAMBRANO PE?ALOZA CONSULTORIO METHCO MARIA GUTIERREZ
_S:(lll pm

5:30 pm i

6:08 pm
8:30 pm
766 pﬁ:.
7:30pm |
858 am | o~

Figura 15

Presione la tecla Esc (Escape) para salir de la figura 15.

Si desez Eliminar esa cita debe consuitar con el botdn mg para que muestre ei
registro, despueés presione el boton de Eliminar xl enseguida enviara et

siguiente mensaje:

e
[\%f) REGISTRO ELIMINADO

=a

Figura 16

Después elija el botén ﬂll para salir del Formulario.

B
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2.1.2 CONSULTA
2.1.2.1 CONSULTA EXTERNA

= T o Y P PN R PR IS P I (TS 00
ce | oprivass

Rocatas Madicas Tl vB

fronsuLial
ey e - - . _ - - —]

Historls ‘ | ’
- Cie Hotificute —— === . — e —— -
Numoro Citz | 1
Fnchd T Hora I
Ostnz Pazorates x

| Nombte f Apeliidns |
i Blrcesinn I Talatonn |

Tiw derwaegre] —— Edud T
; Sexo [ [

Semcstre m— Dz s TPl e 15520, I

i Retxtn Corputady —— — - |
Mum I Forch & [

gl T
. Motuo da ia
Cansulta

Figura 17
Al ingresar a este formulario usted debe hacer clic en Opciones (como

se

muestra en la Figura 1) y escoger Citas Pendientes. Lo cual le mosirara una

ventana como la siguiente:

Se coloca la identificacion | Est¢ es el nombre
Admintstrador Medicos Citas H .y o
del médico F def médico

dia

: 1
I Fecha Cita. ln/gym l identificacion  [226371765 AR i~ GUTIERRES P20, |
|
L - Tt p R AT i D= ST R
Aqui puede : ‘

escoger la
fecha paia ver
que citas tiene
programadas
en determinado

Figuraa

Figura 18

En la cual usted debe escoger la fecha que desea y colocar la identificacion; luego
darle Enter y le mostrara todos los datos de las citas que tiene programada, asi

como se muestra en la Figura a.

$ Administrador
¥ Consulta Externa
“id2.1.2.1




Si se va a atender la consulta debe seguir los siguientes pasos:

1. Historia [32891467 <4— Aqui debe colocar e! nimero de identificacion.
Y le mostrara las pestafias de Antecedentes y Quirurgicos/Traumaticos

» Antecedentes

Fiagura 19

consutal an tuw | Dubvspicos / Yreameticns {)

[ Rudnrgioas
% |

Fiqura 20
Para llenar informacion en estos formularios, usted debe colocarse ya sea en

Personales - Familiares o en Quirurgico - Traumatico y hacer clic en la columna de
codigo (como se muesira sefialado con la flecha —% ) y presionar la tecla F9
.Esto le traera una ventana de Ayuda en donde usted puede escoger la opcion que

necesite. Después haga clic en el boton Adicionar




2. Hace clic en Opciones de la barra de Herramientas y escoge Liquido; le

aparecera una ventana como la siguiente:

e

Nombre

L Sals I}

MO Ristora [ 35891368
{GHIRLEY ESVHER

1
|
|

Debc hacer clic en
una de estas tres
opciones, asi como

EEAT se muestra senalado.
EQUIVALENCIAS |
VASO JE—— FaTO i ;
TATA I o
PLATO SOPCRG [ AR LS I | Esias @pCIoNES son
Pds =
Rougms | RN for para colocar la

INIST RADQC as

cantidad de
medicamento que
desea suministrar.

Fiagura 21

En Administrades debe hacer los siguientes pasos:
v Se ubica en Hora y presiona la tecla F9; le traera una ventana como la
siguiente, en donde puede escoger la opcron mas conveniente.

Horario de Medncamenl:os T

Figura 22

v' Se ubica en Cantidad y digite la cantidad que fue administrada.
v" Se ubica en Via y presione la tecla F9, para que le traiga una ventana de
ayuda como Ia siguiente y en la cual usted escqa la que _desee

EX ol ric i B e e

T=
®RAL
TORICA
OFTaLMITA

FPARENTERAL.
INTRAGEAMICA

Fiqura 23

s ipessia

ANAT@ML TE PEANA Q.5 ML
ARATRGAL Db~ ae BEHMAO O BMh.
Dummﬁ :

Fiqura 24

o e . . = ]
Y por titimo hace clic en el boton Adicionar gl

14




3. Nuevamente hace clic en Opciones de la barra de Herramientas y escoge

Recetas Médicas; le aparecera una ventana como ia siguiente:

Histoda 32891467 |SHIRLEY ESTHER TaPA CLIADRADD ;
Fecha  [+77227305 F9 |
|
tem | Medicamento | Cantidart Dosis
! 4 o —
I —>» v 1 ANATOXAL Di-TE BERNA 0.5Mi. PED

| Medon _gonsatvecy [MaR GuTIERREZ

Fiqura 25

Haga clic aqui para que le coloque el ntimero de item.

2 Al ubicarse aqui debe presionar la tecia F9.

3 | Este valor lo debe digitar.

4 Aqui debe escribir la dosis del medicamento.

5

Aqui debe colocar el numero de identificacion del médico.

{
Luego hace clic en el botdn Adicionar gi

Después hace clic en Exameries de la barra de herramientas y escoge el que le
formuld el médico; estos formularios se manejan de manera similar a los
anteriores, pero no se le olvide hacer clic en el botén de Adicionar para que su

informaciéon guede almacenada.

5




Después de haber realizado todo lo anterior hace clic en el botén
Limpiar Q] (de la figura 16) y nuevamente escribe el nimero de identificacion;
pero le aparecera un mensaje de “Cita Afendida”.  Se activara el boton de
Impresion Diagndstica al cual debe hacerle clic para que lo mande a la siguiente

ventana:

N Administrador Genera) de fenpresionks y Diagnoskicos [Sicm_fmgiresion]: R s xj

CIENEINRRAE Y

Num Cornsulta 1

Plan de maneajo [INMED1aTO
© Observacion final Im eridinicding dorb sequsies 1

Tisstadoa 3
< clrugia <~ haspitalizaclon < sala de parto

donde fun ramitido [Hospitar Univarsitaric
L ntificationdemudi RT3 FS  [xEnia
Diagnostico

Fiqura 26

(1_( Estos datos deben ser digitados.

@ En Traslados usted debe escoger una de las cuatro opciones que ahi
aparecen.

(Z( Aqui debe presionar ia tecla F9 para que le permita traer una ventana de
ayuda en donde usted escogera el nombre del médico.
Debe ubicarse en ia columna de Cddigo y presionar la tecla F8. esto ie

traera la siguiente ventana en donde usted puede escoger lo que necesite:

[im ayatas euned R i
Historia I
'[4_;,,,”,, Gegnostico = = | Otre otvecion i
SLATS ANGINA DE VICERT Cicrtes entocmedadea infeccioses ¥ parewiterias
1700 ARQUIL OSTOMIASIS POR ANCYLOS TOMA BOUCENALE Clortae onfermedadss InfecclOsa¢ v peraciasise
11289 ANQURL OSTOREIASIS POR NECATOR AMERIC ANUS Clertas evifasvre losen ¥ p s _ _
w2 os Form: tortae-ereT = =3 toe
| 1283 ARQUAL GSTOMIASIS POR ANCVI OSTOMA CEYILANICIA Clert e e A y lox
[1268  ANQUILOSTOMIASIS POR OTROS ARQUILOSTOMAS ESPECIACADNOS --Glerten- 2 yDoreaiter:
(1268 ANGUROSTOMMASKS SIMESPECIHICAGOW Srerten wdeinfocriomey pareoitarioy
11270  ASCAREAS:E —Erorae @ >y writeioy
1274 ARSAQUNASIS Cher129 SrTarModedes UTTBTCIONAS ¥ Rorasitios
1 | |
.
Fiqura 27

Y por ultimo hace clic en el botén Adicionar x‘_j ;

16
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2.1.3 EMERGENCIAS

Adnunistrador General de brmergencias [Sicm Emergenciasoos]

[ Numero Hstoria  [328914 67 v ! [SHIRLEY ZSTHER TAPIA CUADRADD

Fecha 1 1

. TR
45, e i
tontiiacios = MAHIE GO ILHHES FE T
s = { B P
- ' LS Pl e

! Definicion | Pescripcion =L - o e R
| Sangrado de origen uretrat )

Fiaura 28

Aqui debe escribir su nimero de identificacion vy en ia casilla de ai iado le

aparecera su nombre.
NOTA: Si usted no tiene Historia Clinica le aparecera un mensaje de

“Historia Clinica no registrada” al cual le debe hacer clic en el botdn
Aceptar y éste lo enviara a otro formulario para que usted pueda registrar

su Historia Clinica (Ver Citas Médicas).

‘AI ubicarse aqui debe presionar la tecla 9 para que pueda escoger la

informacion del médico.

‘Haga clic en éste botén para que le aparezca una ventana de ayuda en

donde puede escoger e Sintoma que necesita con tan so6lo hacer clic en él;

e inmediatamente le aparecera en el cuadro (Ver Figura a).

& Estos datos debe digitarios.

S Administrador

k‘ Emergencias
“id2.1.3
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Luego se va a la barra de herramientas, hace clic en Examenes y escoge el que
le formujé el médico; no se le olvide hacer ciic en el boton de Adicionar para

que su informacion quede almacenada.

Después en esa misma barra de herramientas encontrara Opciones a la cual le

debe hacer clic para que le muestre la siguiente lista:

o Impresién Diagnéstica: Este formulario debe llenarlo asi como se explica

en ia Figura 26.

a Control Liquido: Al ingresar a esto debe seguir los pasos tal v como se

expiica en la Figura 21.
o Recetas. Esta sera la tltima de las tres opciones que encuentra en la lista

y su formulario se maneija como se explica en |a Figura 25.

Al haber realizado todos estos pasos y estar ubicado en el formulario
de EMERGENCIAS debe hacer clic en el botén Adicionar ]I para

que todos los datos gGueden registrados.

18
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2.1.4 HISTORIAS CLINICAS

Si usted desea crear una nueva Historia Clinica debe seguir los pasos que se

indican en las Figuras 5 y 6

Pero si usted lo que quiere es Consultar debe hacer lo siguiente:

» Digitar el nimero de identificacion y escoger el Tipo de Paciente, que puede
ser Estudiante o Trabajador.

» Hacer clic en el botén Consultar ,f%_l y esto le traera una ventana con

varias pestanas como la siguiente:

® Datos Personales

ica [Simdc Hlstrlac Inicapo1} = ':< _HEE e e
o ﬁéﬁ __]__I_I_J_J_l | | A e

Medicamentos| Antecedentes 2] ‘
Examenes F y G] Examenes Ny Psi| Emergencias]

Baios Academicos | Antecedentes] Consultas y Citas |
—Tatos Personales -Datos Familiaresi Histaria Clirical
Idertificacion ]32394391 Tigo_ Paciaate
Nombres = Astidos
Tio erificacion | = Estado cnis | ;
Sexo [ ] 1nw sango fo-
AR s b T | |
| Direccidn Bais l £ |1
| i
| Depastamernts [ |11
| Fo ki
| TIetefonos § Municipio PALMAR CE VRRELA E9 | 1] ’
| Telefonas i fecha Nacimiente |f6mr 579 ;] | F
| Esad al Ingresar [ Edad Actual [— : ! J’
. i
sl =
—e - ; |
]: _Ig Usuario Activo, administiadr | 27705/2003 ;@ 1852
Fiqura 29
¥ Administrador
f Histortas Clinicas
"id2.14
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Datos Familiares

n Admmlstradur General de Historia Clinica {Simdc_Histaria Clinicano1]

@Ak nae

Medicamentos] Antecedentes 2]
Examenes F y 3] Examenes N y Psi| Emergencias
Datos Academlcos l An:ecedentes] Consultas v Cltasq

Neniificacion |2 S ppetides JRivERa GUETTE
Nombres ,Am.a. Tipo Kientificacién [cecoa =]
Sexo G =] Direccién [ serzze 39
Telefono j2us1285
|

[Q Usuario Activa: admslledux 27/05/2003 [@ 16:58

Figura 30

® Historia Clinica

[" ddinipistradur General de Historia Clinito §Simde

EF PR

Medicamentos] Antecedentes 2]
Examenes F y G| Examenes Ny Psi | Emergencias]
Datos Academicos ‘I Artecedentesi Consultas Cltnﬂ
Datos Personales| Datos Familiar Historia

ldentificacion l7

14-HOV-02 I WEIS CABRERA ALEXANOGER ALBERTO

I aiiare Ao edm‘t'adof ;2?!05-'3!'.‘93 .@ 16:54
|

focha_lnnrexo Historie | Apefidos. | Rombres | idontifica I
21-MAR8) 12236818 ACEVEDC CARRILLO VIVIER [T246616 it |
20.H0V-02 72189684 CAMPO CASTA7EDA [JEsus EwRIQUE (72189694

8-FED.@) ¥ F—PELACAUZVEONA | HOUMES JO JOSE

23.MAV-E3 7262202  DURANGURAR  JULIC ERUIQUE

02.MAY83 72263863  GUZMAN MEENDOZA OMAR ALFRIGC

19.FEB.O3 172262306 | JARAMILLO PE?ALOZA  YULDOR VYACHSON

29.APRGY 72211358 'MADARIAGA ARAUJ0  RUBDI ECUARDO

29-nenGus 72182074  MARTHEZ BAZA DANILO DANEL

06-MAR-93 | 72093196 PEREZ DE LA VICTORIA FRONK ENFIQUE 72.3'1064 - |

Fiqura 31
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Datos Academicos

" Admlstrcd?r General de ltistoria Clinica [Sc__Hnsa Cllm:nﬂl)!"
b @ &l D) 8] 1 4] 2] ] A e

Datos Personales| Datos Familiares| tlistoria Clinica |
Medicamentos] Antecedentes 2]
__Examenes F »/Gl Gxamenes Ny Msi] Cmergaincias ]
3 Antecedentes] Consuitas v Citas|

Jotnede  Semeste  Grupo | Afio | Periodo
INGEHIERIA DE EMAS 1] 8B | 2002

N ke . L
|3 Usuatio Activo: acmivisiadss | 27/05/2003 |@ 16:54

Fiaura 32

® Antecedentes

E3 administradar General de Historia Clinica [Simdc_Historia Clinica00i] = =
R REeNET

Datos Personales| Datos Famitiares| Historia Clinicai
Medicamentos] Antecedentes 2} {
Examenes F y G] Examenes N v Psi ] Emergencias | 1

Datas Academisultas v Citas]

- Familiares—— — =— —— = —

Nombre - i _5 :
Coptosporytosis
Carbunca putmonar

| e ey Pl s R By " A = S|

. - ae= . — e e
_..—‘i Usuario Actives:. admivistiador | 27/05/2003 @ \&57

Fiqura 33




Consultas y Citas

& o =
| a %‘__J_J__L_L_i '__l__l_!

Datos Persona!es] Datoe F ami!éeresz} Historia C!inicei
Medicamentos| Ansecedentes 2]
Examernes F y G| Examenes Ny Psi | Emeraer
Datos Academicos | Antecedsnte€ Consulta

ﬁ Usuaro Aclivo: administredor 270572003 l@ 16:58

Fiqura 34

B Examenes

Bl Adi trodor General de HistoH

RN RRNE L

Datos Academicos | Antecedentes| Consultas yCItasI
Dates Personales] Datos Famnllaresf Historia Cl«mca}

i | Antecedentes 2]
Examenes £ y GpExamenes N v Psi ] Emerqenciasi

f— Fisicos

[ _.—d Usuario Activa’ administiadol | 27/05/2003 ’@ 17:00

Figura 35
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Emergencias
_J & __J_J._!__j__j_j__J_.ﬂ_L__l

Datos Academicos | Antecedentes| Consultas y Citas
Ciatos Personales] Datos Familiares| Histeria Clmnca]
Medicamentos| Antecedentes 2}

Examenes F v G} Exarenes Nv P I
1
|

Urgencias = ol . '
-~ I : - i
b S et
B 27-MAV.03 2l paciente presenta s& | F
(o]
i O o o R e e ke P P S S R YA e S Al At
Signos Vitales SR e R e e S R S R T i e e =
|
| T.A | Pulgo | Temperatura i |
: |
i
|
|
| | 55
L N V= A ko S
I ﬁ Uauatio Activo:  administrador 27/05/2003 I@ 17:a2

Fiqura 36

® Medicamentos

E3 administrador General de Historia Clinica [Simdc_Historia Clinica001]

w @ m I—j—j—‘}ﬂ_i_ll_J@

Examenes F y G| Examenes Ny Psi ] Emergencias)
Datos Academicos ] Antecedentes] Consultas y Citas]
Datos Personales| Deatos Familiares] Historia Clinica]

_______ ! 1S ) ecedentes 2] |

Fasha fcdicamentos Camidag | Dosie SR |
08-MAY.83 BROHCONL MOLLEVA ORAL .2 3 cads 3 vecee ai dfia g
U8-MAY-03 ANATOXAL DI-TE-PER BERNA 2 cede & hovas

12-MAY-03 ANATOXAL DI-TE-PER BERMA 2 cada 3 horas

17-MAY-03 ANATOXAL DI-TE BERMO AD8.SML 3 cade § fosas

42-MAY-83 DUM.OVAC AMP SERIE | Y cade 5 hosas

21-MAY-03 BUPLOVAC AMP SERIC 2 golves cada 8 horas

23-MAY-03 AHATOXAL TE BERNA 0.5 ML 3 sobres 3veces aldis

20-MAY.63 ANATOXAL DI.TE-PER BERHA 'y 1 paatitla

i _.& Usuatin Artiver administradar [?’?)0512“‘3 .'@ 17:03

Fiqura 37




Traumas y Quirdargicos

Ld administrador Genera

RO R L

Examenes F y 3 Examenes Ny Psi] Emergencias |
Datos Academicas | Antéz:édérmsl Cansuitas ndtasl
Batos Personales] Datos Fammaresi Historia Chmcai

WARIANTES DE 1 & SAQUECA
RETRASO MENTAL MODERADO
RETRASO MIFNTAL DISCRETO

- Quirurgicns
Codigo

[Nombre

| _\a U.uo‘noAchvor admsnado* ]’27/0512003

Fiaura 38
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Prines Hambrs *  [Fuse
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£

Layer mactmiann + [FIAAANCUIIN
Dasos Ganerales dal Médico
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DoccsdnCore®  [SRARANCULLA
Troc=iin do Hickm |

Coluter T
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Fax {
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T
Telffonp O [
Gocper ————

Cédige Fostsl et ——————

Figura 39

Al ingresar a 2ste formulario usted puede hacer operaciones como las siguientes:

v Si el médico no esta registrado debe llenar todos los datos que se solicitan

en la pestaria de Datos.

Luego hace clic en el boton Adicionar Q]

almacenada.

Lo mismo que en la de Cargo / Especiafidades.
para que la informacion quede

v Si el médico esta registrado usted debe ubicarse en Identificacién,

presionar la tecla F9 para

i e

Identiracior] Nosbe:

)
22541754 ALVARG CARABALLO JIMERES
22734983 EMILSE CABRERY VARGAS

que le traiga una ventana como la siguiente:

Aqui debe colocar la primera letra del
Apellido y puede hacer clic en el que

esta buscando.

|Fiqura 40

Después hace clic en el botén

$ Administrador
‘f Meédicos
“id 2.1.5

Consuiltar mjl y le traera los datos correspondientes.
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2.2 MANTENIMIENTO

B3 Sistema de Informacisn pura el Maneio de Datos Clinicos [SIMDC] & N S Vinsea— ‘~"—.'._ - 2
&dhivo  EddK Ver  Herrsmiertas  Qpxiones  Axia

{ Mantenimigato
= 4 Consuiterie
< Censulloio
=5 Medica/Cansuftana
¥ Generico
< Tumos Medicos
< Medicamentos =
< Tipe icentificacion
= C;’nm i SISTEMA DE INFORMACION
< Espacialidades PARA EL MANEJQ DE DATOS CLINICOS
< Rais-Depanamentos &
<F Acistants Grafices
s Auditoria Usuarios
< Tipo Exsmenss
<= Pericdos
= Lotey
= iaventang
w Tipo de Mectcamentas
<7 Laboratorins
< Departamentns_Municipios
£ Formulanos
«¥ Facultades
& Vias
- L 3Ce10
s Categona
w7 Calesoria / Enfermedades
< Tipo d2 Sangre
& ¥ Operaciones

Copyrigth 2J02 odes los derechos teservados.
Amatiw

_:-é Usugrio Activa: admiristrador (0370672003 1227 =

Fiqura 41
Al ingresar a esta carpeta usted tiene la opcidon de hacerle mantenimiento a la

informacién més importante dei sistema.

Esta conformada por los siguientes formularios:

o Consultorio
- Consuitorio
- Meédico / Consuitorio
o Genérico
o Turnos Médicos
o Medicamentos

$ Mantenimiento
X Tablas de Mantenimiento
tid2Pp
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Tipo de Identificacion
Control Usuarios
Especialidades
Pais-Departamentos
Asistente Grafico
Auditoria Usuarios
Tipo Examenes
Periodo
Lotes
Inventario
Tipo de mercancia
Laboratorio
Departamentos_Municipios
Formularios
Facultades
Vias
Cie10

- Categoria

- Categoria / Enfermedades
Tipo de Sangre

27




2.2.1. CONSULTORIO

2.2.1.1 Consultorio

Adnumstrador General de Mantenimiento [Sicm - ManB18]
Cradricula

i BB

Consultoric 1

goncrwreion |C
SERVICIO MEDIC A - I

It | Dewcripeibn -
5 | CONSULTORIO GBNECOSTETPMO
1| COMSIRTORIG MEDICO
2 CONSIR_TORO MEDIK O 2
3 | CONSUL TORIO MEDICO

Fiaura 42
En éste formulario usted tiene la opcidn de crear o consultar Consultorios y lo

puede hacer de la siguiente manera:

¢ Sidesea crear un nuevo Consultorio.
Descripcidn: Aqui coloque el nombre.
Servicio: Aqui puede escoger el tipo de servicio que prestara el consultorio.
Hace clic en el botén Adicionar [/ .Y le aparecera el siguiente mensaije:

INGRESO DE DATOS

$ Mantenimiento
& Consuitorio
*id2.2.1

28




s Sidesea consultar los Consultorios existentes.
Descripciéon: Al ubicarse aqui debe escribir la primera letra del consultorio
inmediatamente le arrojara los consultorios que existen en el sistema.
Servicio: Selecciona en la lista el tipo de servicio que ofrece.
Hace clic en el boton Consultar.

2.2.1.2 Médico / Consultorio

Cuadricula

e

Cédigo ;3 F9

Figura a

Fiaura 43

Este formulario se utiliza para asignarle a cada Consultorio el (los) médicos que

pueda tener.

En Cédigo debe presionar la tecla F9 para que le traiga la ventana de Ayuda
donde se encuentran todos los Consultorios que estan registrados. Si el
Consultorio que usted escogid tiene médico asignado, inmediatamente se lo
visualizara asi como aparece en la Figura a .

29




Si quiere Eliminarfo, haga clic en el nombre del médico y presione el botén
Eliminar.

Si desea asignarle uno nuevo, haga clic derecho en el cuadro y le traera unas
opciones como las que se muestran en la Figura b . Al escoger la opcién de
Nuevo le insertard una fila; entonces usted debe ubicarse en /Identificacion y

presionar la tecla F9 para que pueda escoger otro médico.
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2.2.2. GENERICO

Administrador General de Genericos [Sicm_Genericol 1]

[ EIEwIRIE]

Il-ﬁvnerioo—- =3 e — =

| Codigo [ S |

Descripcion  [DIAERIA TOXDIDE

- MEDICAWMENTGS

MedicaTiaRD c | Tipo Madk Lbor@orio Fechs de # | Feche de Vencimdoed
[ OUPLOVAC AMp SFRE N | | CAIAY SAmp BYALA L I | 170200) [

Fiqura 44
Si quiere crear un Genérico debe ubicarse en Codigo y Desciipcion para

escribir lo que desea; iuego presionar el botdn Adicionar.
Pero si desea ver {os Genéricos que existen, coldquese en codigo y presione fa

tecla F9 para que le traiga una ventana de ayuda como la siguiente en donde
usted escoia el que quiera:

° Mantenimiento
X Genérico
.

id22.2
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Lategorio

codigo [ descizeinn

ot ANTIGENOS BACTERIALES

G2 OIFLZR(A TOXDICE

U3 LISADOS BACTEBIANOS

o4 PERTHSSIS TOXDIDE

os TIFQIDEA VACUMNA

6 ACTIVADGH TISULAR ()

a? DIPIRIDAMOL + ACIDO ACETILSALL
a8 VACHUNA - ANTIMICROBIANS

[+2] VATUNA OfAL

19 VACUNA CONTRA EL TETANOS
il TOXQIDE TETANIFR

12 ANTIHEPATITIS SUERC

13 GAMAGI.OBULINA

14 GAMAGLCBULINAG ANTITETANICA
15 GLOBULIMA DE SUERD INSMUNE

Fiaura 45

AI ubicarse aqui presione la tecla F9 para que le traiga una ventana como la

siguiente en donde escoja el que necesita:

e e T e

G

| Cndign [ dencripeian

1 OUFLCVACAMP SERMIE |

10 ANATOXAL DI.TE-PER BEANA

0 ANATNNAL TH BEANA OS ML

12 ANATGRAL DI-TE BERNA 0.5ML PED

ARUTORAL DI-7E HEFINA AD 0 YML
E i}

IMUMOBROMOQUING PEDIATRICA 187
IMUMOBMONQUINA ADULTOR. (MY
Y A AT ARRAL SEE |

Fiaura 46

. Aqui debe digitar el la cantidad.

Aqui debe presionar la tecla F9 y le mostrara la siguiente ventana para
que escoja los tipos de medicamentos:
ES Lo lovaomend R R

-0

Cald X Lamo x1
CALA X BArp
CALUA < D> el
A X AR
AMFPOLLETAS
FRNSE0 L 7.5m
C20AC 1AM
CatA X JAmE

1
1

1

2
s
.
s
&
£
B8

T =

Fiqura 47

Aqui debe presionar la tecla F9 para que le traiga los Laboratorios.

] deserpcion

BERNA
Ry &

A HROBING
BNEHRINGER
HORCMST

GRUNENTRAL.
UNDMA
ROCKE

+
IS eIBaNHUAON G E
aun-g

SN THESIS
1EPZALIA

&

Fiqura 48




Al hace clic en éste botdn le traera la siguiente ventana para que pueda

colocar [a fecha de elaboracion y final:

' Eoctia. . e ? >
Juoves, 29 dn :nayn de 2003

! im 209/2002 B =~

Sl

11 12
12 19

s = ‘ - ;915;/2303 T Fiqura 49
Escriba el numero de unidades

Presione ei boton Adicionar.
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Sr# -y <&y

Administrador de Turnos

Turno # B
Consukario f2 F3 [CONSULTORIO MEDICG 2
Fech® l 03/08/2003 _.J

HotEaae s ] 1:00:00 =] Hora Salida [?:00_-00 =

Fiqura 50

Este formulario se utiliza para asignarle a cada médico su turno. Se maneja de la

siguiente manera:

e Para Adicionar

v" Presione el botdn Nuevo el cual le traerd ei Ndmero del turno

automaticamente.

v Ubiquese en Consultorio y presione {a tecla F9 que le traera una ventana de
ayuda para que usted escoja el que necesita.

v' En Fecha, Hora de Entrada y Hora de Salfida escoja la que usted considere.

v En el cuadro que esté sefialado con === ubiquese en /dentificacion y
presione F2 para que escoja el médico.




Skt

2.2.4. MEDICAMENTOS

SICM_MEDICAMENTO011

| [T

Medicamentos IA

Medicamento

ANATOXAL Di-TE-PER BERNA

ANATOXAL TEBERNA B5ML

ANATOXAL Di-TE BERNA 0.5ML PED
NATOXAL DI-TE BERNA AD 0.5ML

Fiqura 51
En este formulario usted puede Consultar, Adicionar o Actualizar medicamentos. Y

lo puede hacer de la siguiente manera:

e Para Consultar

En Medicamentos escriba la primera letra del término que va a buscar y
presione el botén Consultar.

¢ Adicionar

Se ubica en Medicamentos y coloca el nombre que usted desee; luego hace

clic en el boton Adicionar.

e Actualizar

Para hacer esta operacién primero debe consultar el medicamento, hacerle la
actualizacion necesaria y luego presionar el boton Actualizar. ‘3‘: f

$ Mantenimiento
k Medicamentos

35
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2.2.5. TIPO DE IDENTIFICACION

Mantenimiento de Tipo Sangre,Identificacion Estado Civil [Sicm_fp_ﬂideoﬂﬁ]‘ y

OlE ] x4

Tipo de Idenhhcacmni

Codigo [oi Descripcio [CEDLIA]

Fiqura 52
En éste formulario usted puede Adicionar, Consultar, Actualizar y Eliminar los

Tipos de Identificacién.

e Adicionar
Coloque el Cddigo y la Descripcion; luego presione el botdn Adicionar.

e Consultar
Coloque el Cédigo y presione el boton Consulftar.

e Actualizar

Después de haber Consultado haga clic en el que desea modificar; haga la
actualizacion que usted crea y luego presione el boton Actualizar.

e Eliminar
Seleccione el que usted desee y presione el boton Efiminar.

"id 223

* Mantenimiento

* Tipo de Identificacion
"id224
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2.2.6. CONTROL USUARIO

Administrador General de Usuarios [Sicrn_Manusuario024]

informacién de Contacto TIL Nivel Usuana ]

Para modificar Contrazefia Dirjase al Men( Principal, haga click en

Opciones y 2 continuacién en "Cambiar Contrasefia”.

F23 Contrasena * {m

Repetir Contrasefia * !

Nick ilsnarin *

| Nombre y Apeilids det Usuario * IéHIRLEY TAPIA
|

identificacidn * [3259" 47 Cargo  |GINECOLOGO =] !
Direccion Residencial CRAL3#36AZE
|
| Telefonas Psaoaas
Exriail ISHIRLEYTCB@LATINMML.COM
Aceptar ‘i b I

. Fiqura 53 '
Al entran a ésta ventana usted tiene la opcién de crear o modificar la

informacion de ios usuarios que ingresan dei sistema. Consta de dos pestainas

que son:

» Informacién de Contacto
Agui se almacena la informacién basica del usuario, al igual que su
identificacion y Contrasefia. Luego presione el boton Aceptar y le aparecera el

siguiente mensaje:

Fiaura 54

$ Mantenimiento
* Control Usuario
"id225
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e Nivel Usuario

Administrador General de Usuarios [Sicm_Manusuariod2a]

Hivel Usuario

¢

Informacian de Contacta

Formularios  [FmHisciaCinca v

¥ Ingreso y Edicion W Exportacior de Datos
¥V Visualizacién de Datos ¥ Modificar Datos

I Importacion de Daiss [ Acceso a Repartes y Estadisticas

~Acceso a Herainigntas————————
W Creacidn de Copias de Seguridad

v Acceso a A¢ministracion de Usuarios!

(Todos los Privilegios

Aceplar | Actialzat |

Figura 55

En ésta pestafia usted puede asignarle al usuario los perimisos que tiene
dentro de la aplicacion. Y luego hace clic en el botdn Aceptar y le mostrara un

mensaje como el siguiente:

Fiqura 56
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2.2.7. ESPECIALIDADES

Administrador General de Especialidades [Sicm_Especialidad@i2]

Especialidad  |M

Especialided
MEGICIBA APLICADA A LA ACTIVIDAD FISICA ¥ AL DEPORTE
|MEDICHIA D LABORATORIO S —
MEDICINA DE URGERCIAS ¥V OOMICILIARYA

MEDICINA DEL DEPORTE

MEDICINA DEL TRABASO

MEDICINA FAMEIAR

MEDICINA FAMILIAR INTEGRAL
MEDICINA FISICA ¥ REHABH ITACION
MEDICIMA IRTERNA N
MEDICRHA NGCLEAR

Fiaura 57

En éste formulario usted tiene las opciones de Adicionar o Actualizar las

especialidades.

Si desea Adicionar
Escriba en Especialidades el nombre de la especialidad que desea ingresar y
después haga clic en el boton Adicionar.

Si desea Actualizar
Coloque la primera letra de la Especialidad que desea actualizar para que se la

muestre; luego hace clic en el botén Actualizar,

5 Mantenimiento
* Especialidades
"id226
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2.2.8. PAIS - DEPARTAMENTOS

Administrador de Pais- Departamentos [Sicm_ pais_dep013]

Codigo |57

Pails
ICDLDM 8iA
" Departamentos -—-’(-‘ Paises

Cotligo Hombre
58 CHELE et g
1y MS!E ECUABOR

401 EMIRATOS ARABES
192§ ESTADOS URIGOS
115 GUATERASL A

-Fiqura 58

Al ingresar a éste formulario, usted debe escoger la opcion de Paises —»
inmediatamente le mostrara todos los Paises que se encuentran registrados (Ver
Figura a) y hace clic en el que usted necesite.

Luego escoja la opcidon Departamentos y le mostrara todos los departamentos
pertenecientes a ese Pais que escogid anteriormente, como se muestra a
continuacion:

Administrador de Pais- Departamentos [Sicm pais depid3] |

CTodigo ]57

FPais
!COLGME'A
#G‘ Diopailairerive

Fiaura 59

Aqui tiene las opciones de Agregar o Eiiminar. Solo tiene que hacer clic derecho y

le apareceran (Ver Figura b ).

$ Mantenimiento
2 Pais-Departamento
“id2.2.
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2.2.9. ASISTENTE GRAFICO

1. alinds : IR P A e e U 1
TA<istent o de Geallcos ; SRR, T A A =

v—:_!__-_‘xgﬁ._"rl Carnpos | Gatenal Gratco }

Selcccione Tabla 1 SICMANTT

beah I Naxt>> I Cancael I
Fiaura 60
Este es un formulario de Asistente de Graficas, en donde usted selecciona el
nombre de la tabla (Ver Figura a)

Haga clic en ei boton Next >> para continuar en el Asistente o en Cancelar para

. E
salir de él
Masistente de Geafiens YIS x|
Vatos Campos | Galena] Graticod
Selecciors la opaiacion QUE uacte
visuohzar an el afico
m===S|CMANUI==== iﬁ T
SiICOANGO T
SINUMO1 ]
COUNT
MIN
<<Bock | Maxt»> | Cancel |
Figura 61

En ésta ventaria le aparece la tabla que usted escogio con sus campos o atributos
y también le aparece una lista de la operacién que quiere visualizar en el grafico.
Si presiona el boton <<Back lo devolvera a la ventana anterior (Figura 58).

$ Mantenimiento
% Asistente Grafico
"id2.2.8
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Al presionar Next>> le aparecera la siguiente ventana en donde puede escoger la
galeria en que quiere que se muestre el grafico.

Masistente de Gralicos x|
Datos | Campos Ga!er&sf} Grafize )
Golotia———— - e
®» W ¥ <
™ Y3 o "B c

Ml ABKRISTRACION DE EiPRESAS FISOTERAPIA

Il GENCIAS SOCIALRS B NGRRFRA COMERTIAL

B CONTADURA PUBLICA Bl NGENERA DE SISTEMAS

| DERECHO B WGENERIA INDUSTRIAL

B =ENFERMERIA B rPsiooLcoa

<<Back Next>> Cancel i
Fiqura 62
Presione Nexit>> y ie mosirara ia grafica en la siguiente ventana.
™M Asistente de Graficos SR x|
Datos | Campos | Galeria Grafice ]
REPORTE GENERAL DE SICMANG1
1,0 10
ng 0e
0,0 08
o7 07
08 0s
0.5 05  mmco
as 04
03 03
82 N2
01 01
0.0 0,0
R1
= R oL — l
Fiqura 63
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2.2.10. AUDITORIA USUARIOS

+ " & i T T T OIS AV TN
.Sup( rvisitinn de Usuarios {Sicmy_SupusuvariosQit4] L AR U == E _gl

|

1€

m Digt= el tensein e Facha pars visueizar fos ususrios que
han nYesado  sislema

Usuorio  FethayHora Equipo ' "Formuiaria | Opecaston an e Sistema 7
2905/208% 141 p_ saddeqia | ADICIONANDO el Registro # 72311383 §

ladmmistrador

Fiqura 64

En éste formulario se visualizan todas las operaciones que los usuarios hacen en
el programa; ademas se especifica la fecha, la hora, a que formularios accedié,
la acciones que realizd, el nombre del equipo desde el cual ingresé y el nombre

del usuario.

Se maneja de la siguiente manera:
En Fecha Inicial escoge desde donde quiere que le muestre la informacién.
En Fecha Final escoge hasta donde quiere llegar.

En Usuario escoge el que desea visualizar.

* Mantenimiento
t‘ Auditoria Usuarios
"id2.2.9
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2.2.11. TIPO EXAMENES

TiPO DE EXARMER 3

Tipo de Exsmen
EXAMEN GINECOBSTETRICO 5
EXAMEN COPROLOGICO

Fiqura 65

Este formulario se utiliza para Adicionar o Consultar los diferentes Tipo de

Examenes. Y se maneja de la siguiente manera:

o Consultar

Ubiquese en Tipo de Examenes y coloque la primera letra del término.

o Adicionar
En Tipo de Examenes coloque el nombre que desee y haga clic en el botén de
Adicionar.

$ Mantenimiento

& Tipo Examenes
Fid2.2.10
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2.2.12. PERIODO

Mantenimiento de Periodos [SIMDC_PERIBDBO__O’U] %

LIE/EY

Vigencia {2001 Semestre [1|

Fiqura 66

En éste formulario solamente debe escribir la vigencia y el numero en que se
encuentra en semestre y si desea adicionar uno nuevo solamente escribir y

presionar el boton de Adicionar.

_ﬂ“ Este botdn lo puede utilizar para salir del formulario.

$ Mantenimiento
¥ perodo
"id22.11
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2.2.13 LOTES

Admnistrador General de Lotes [Sicrn_LotesO16]

= | ) =l o Al

Numere Lote for Fo < :
Codigo Generico ’01 {ANTIGENOS BACTERIALES
Codigo Medicamento |13 |ANATOXAL DI-TE BERNAAD 0.5
Presentaciones [ig JCaJaX 10Cap. 1
Labgoratario 1 |sERNA
s = e e =
Facha Racibido Toznzrzo02 =1 '

Stock Maximo

N m
() o

Stock Minimo

Cantidad Ll egada [30

Fiqura 67

En éste formulario puede Adicionar y Consultar los determinados Lotes.

e Consultar

Aqui debe presionar ia tecla F9 para que le traiga una ventana de ayuda y
escoja el gue usted necesite con sélo hacer clic encima de él.

’ Estos datos le apareceran al presionar el boton Constiltar,

¢ Adicionar

Se ubica en Niimero de Lote y coloca el nimero que desea, luego presiona
F9 en Genérico, Medicamento, Presentaciones y Laboratorios. En Fecha de
Recibido escoge la fecha, en Stock Maximo y Minimo debe digitar la
informacion lo mismo que en Cantidad Llegada.

Después presiona el boton Adicionar.

$ Mantenimiento
¥ | otes
*id22.12
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2.2.14 INVENTARIO

[adrup)strodor G :ntario [Simge_| arin17d L0 R
l L < ! — . T RV = L TE TR
! ‘—Numero Lote fo1 F9
" == i 4 e e
| Medicarnonto [ JeraTOMEL [ TE BERMNA |
i | | Generica o JENTIZENDS B TERIAL i
i ! Presentacionas N $CeS 80 10C a0 | I
| | Laboretorio || [sErM- l l
i A W= e i L it w4 sl

Pacleate {33891 [EHBLey ESTUER F9 I |J

e = SRl et e s : 11

Fecha de Salida [29/05120&3 = [ |

Unidades Salida o

1520 Mt A0 Donatil LG —— = |

=S o s e — == clldy s s ——zsneu |
Fiaura 68

Este es un formulario de para consulta y adicionar, funciona de la siguiente

manera:

En numero de lote debe presionar la tecta F9 y le mostrara el Medicamento,

Genérico, Presentacion, Laboratorio

En Paciente debe presionar la tecla F9 y escoge el paciente.

En Fecha de Salida escoge la fecha y en Unidades de Salida digite la cantidad

gue quiera.

Por ultimo presione el botén Adicionar.

$ Mantenimiento
’j Inventario
"id2.2.13
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2.2.15 TIPO DE MEDICAMENTOS

Mantenimiento de Tipe de Medicamento

Tipo Medicamento |©

Tipo Medicamento
CAJAXSAMp
CAJAX IAmpXimi
CRIAX 3AMpR2mi
CAJAX 1AMQ. 0.
CAIRX 28mp.

Figura 69

En éste formulario usted debe escribir la primera letra del tipo de medicamento si

va a Consultar y esto le traera los pertenecientes a esa letra.

Pero si quiere Adicionar solamente debe digitar uno nuevo y presionar el boton de

adicionar.

$ Mantenimiento
k Tipo de Medicamentos
“id2.2.14
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2.2.16 LABORATORIOS

Administrador General de Laboratorios [Sicm_Laboratorio818] =

L aboraterio IA

Laboratorio

Fiqura 70

En éste formulario usted debe escribir la primera letra del Nombre del Laboratorio

si va a Consultar y esto le traera los pertenecientes a esa letra.

Pero si quiere Adicionar solamente debe digitar uno nuevo y presionar el botén de

adicionar.

S Mantenimiento
* Laboratorios
"id2.2.15

49




Skt

2.2.17 DEPARTAMENTOS - MUNICIPIOS

K3 Administrador de Departamento-Municipios {Sicmy_Dep_Muni9] = 1 R s T SR

— P Mrpos  Depatamentos

) N
08650 POL GHLEVO

UBA5R POREDERA

G8573| FUERTO COLOMBIA

02834 SABAMAGRAMDE

03833 SABAMALARGA ( ATLANTICO)
09642 SALGAR
88585 SARTO TOMAS
05758 SOLEDAD

Fiqura 71

Este formulario se maneja igual que el de Pais — Departamentos (2.2.7).

Con la diferencia que debe elegir la opcidn de municipio como lo demuestra la
flecha en la figura 70.

Por lo tanto le recomendamos que vea las Figuras 57 y 58.

$ Mantenimiento

¥ Departamentos-Municipios
*id 2.2.16
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2.2.18 FORMULARIOS

Mantenimiento de Formularios [Sicm_Man_form26]

Nombre FrmCitas K

Codigo | Formulario
FrmHlistoria Clinics
“[FrmConsultes Medices
~ [FrmCitas N
[FrmExamenes
FrmMedicamentos
Frmiates
[FrmGenerice
FrmContrao! Liguidos
FrmMantenimionto

IFIrIEES

|
|
i

&

(= e ~
= | .

Fiqura 72

La funcionalidad de ésta ventana es tener almacenado todos los formuiarios que
existen en la aplicacién. Ya que al momento de crear un Nivel de Usuario, éste

sera llamado y le podra visualizar la lista de formularios existentes.

St desea Adicionar un formuiario debe posesionarse en =——p escribir el

nombre del formulario y presionar et boton de Adicionar g

Para Actualizar debe seleccionar un formulario como lo muestra la figura a.
Inmediatamente se posesionard en Nombre, hay usted debe modificar la

informacién y presionar el boton de Actualizar b ]!

* Mantenimiento
X Formularios
"id 2.2.17




PK#

2.2.19 FACULTADES

Mantenimiento de Facultades [Sicm_man_facultades28]

Codigo | Descripcion
1| DERECHO

2 |ECONOMIA
'3 | COMTADURIA PGBLICA

| 4 ABMINISTRACION DE EMPRESAS

5 TRASAJO SOCIAL i

3 {EDUC ACIOH BRSICA PREAARIA

7 [CIENCIAS SOCIALES .

8 | ENFERMERIA

9 PSICOLOGIA

1B ESIOTERAPIA

11 [INGEMIERIA COMERCIAL

12 INGEMIERIA DE SISTEMAS

13 [SOCIOLOGIA -

e

Fiaura 73

En este formulario muestra las facultades que existen en el sistema.

5. Mantenimiento
:‘ Facultades
Tid22.18

S
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2.2.20 VIAS DE MEDICAMENTOS

Mantenimiento de YIAS Medicas [Sicm_Vias]

Fiqura 74

En éste formulario usted debe escribir la primera letra del Nombre de la Via si va

a Consultar y esto le traera los pertenecientes a esa letra.

Pero si auiere Adicionar solamente debe digitar uno nuevo y presionar el botdn de

Adicionar E

S Mantenimiento
fVias de Medicamentos
id 2.2.19

PR | L. W e [ —— e N
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2.2.21 CATEGORIA ~ ENFERMEDADES
= CONSULTORIO:

mt.numslmdm General de Mantenineento [Sicm_Man018] i EECN __E,-';;_f"? =&
Quadricdd
Categona Enfesmedades |

Bescripsion |C

servco | ]

Fiqura 75
Este formulario se maneja igual que el de CONSULTORIO (2.2.1).
Por lo tanto le recomendamos que vea la Figura 43.

s' Mantenimiento
5 Categoria-Enfermedades
"1d2.2.20
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e CATEGORIA —-ENFERMEDADES

Administrador Generat de Manteninuento [Sicm_Man018]
Cuadeicda

Wi m] 2] @

Categoria Enfermedades

Figura a-

Cadigo EIH

" Fiqura 76

En este formulario debe escribir el codige vy ia descripcion en categoria como

lo muestra la figura a.

Luego en el cuadro (Ver Figura b) digite el Codigo y la Descripciéon de la

Enfermedad.

1

Después presione el boton Adicionar Qi le aparecera un mensaje como el
siguiente:

Fiqura 77
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2.2.22 CATEGORIA - ENFERMEDADES N -

Mantenimiento de Tipo Sangre,Identificacion ,Estade Civil [Sicrh_tpoidefi6]

Tipo Sangre I

Codigo [T Pescrincion |

| Codige | Deecripcién
e o«

62 0-
03 A-

Fiqura 78
En éste formulario usted puede Adicionar, Consultar, Actualizar y Eliminar los

Tipos de Sangre.

¢ Adicionar
Coloque el Cddigo y la Descripcion; luego presione el botdn Adicionar.

e Consultar

Coloque el Codigo y presione el boton Consuftar.

o Actualizar

Después de haber Consultado haga clic en el que desea modificar; haga la
actualizacion que usted crea y luego presione el boton Actualizar.

e Eliminar

Seleccione el que usted desee y presione el botdn Efiminar.

S Mantenimiento
* Tipo de Sangre
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2.3 BARRAS DE HERRAMIENTAS

Fiqura a

EF Sistema de Informacion para el Manejo de Datos Clinic x5 [SIMDE}

< Crias Medicas
122 Consultas
< Cmegencias

< Histonas Chaicas
& Medicas

+ L3 Mantenimiente

& . Qoeraciones

SISTEM4 DE INFORMSCION
PARA EL MANEJO DE DATGS CLINICOS

=

N7

Este proyerte esta pratagide porleyes y derachns

Capyngth 2002 Todos los dereches reseraios.
Adresth

zg Usisaio Activo; adrinitedr 317067200 1424 =

En el Menu Principal usted podra encontrar una Barra de Herramientas, asi como
se muestra en la Figura a y acceder a todas las opciones que le muestra cada

una de ellas.

Como por eiemnlo en Archivo que se despliega la opcidn de Generador de

Reportes.

"id 2.2.21

¥ Menn Principal

: Ban‘a de Herramientas
“1id 23
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2.3.1 GENERADOR DE REPORTES

En éste formulario usted puede hacerle consuitas a la base de datos v funciona de

la siguiente manera:

Generador de Consultas.

3| x

Si hace clic en
este botdn le
limpiarata
consulfa.

i A Select —— =
Estas son e 3 £
las tablas * esertacm SICHPS50.SIPSIDERD , SHCUPS5D.SIPSDESSA ,
SICMDPA1.SHDEST , SICMDE5 1. SIDESSH
ue se ; ; ) ’
gncuentran B lagd SICMDPS1,SHDESB5
+ tipa de sangre
en labase o
de datos. 3 Tootedeiiicacn £
T EstadoChl [
+ Tigo de Secierie SICMPS30 , SIEMDPS!
+ itumicipios
- |Copertamentoes =
codigo_sien =iy oAy Lt ton B 70 ol
Where ————— i | P
deyertamento
cofign_pais SICUDPIT SUDEANST-SICEPS). SIPSIDER
Estos son L~ 1 pas
los = Si hace clic en esta opcién |le mostrara
campos e EAmiecs la consulta (Ver Figura a)
de ta £ pacieme
tabla. ¢ Wodico
T RetaninMédcs Espec a %
Especiaidades
. & Mj
+ Retacin Médco Castp v | Em‘gmiﬁ] Limpiar
by ]
— — -1 Si hace clicen
Consula Genera) ————— ¥ 1 este botdn le

Select SICKPS50.SIPSIDESD , SICMPSSB.SIPSDESS , SICHDP31.SUDEST , B

|SICHOPS1.SIDES51 , 5t

® Menu principal
¥ Generador de Reportes

"id23.1

CHDPS1.SIDESGS1 From SICHPS3D, SICMDPIT WHERE

generara la
consulta (Ver
Figura 80)

Fiqura 79




K3 ResutLTADOS DE CONSULTAS R e GNP .|
REPORTE GENERAL
codigo_pais pais cadigs_dep departaments codigo_pi4.
57 COLOMBIA 99 Vichada
57 COLOMBIA 3 Antioqute
57 COLOWBIA 8 Atiantico
57 COLOMBIA 9 Barraaguilla D.E
57 COLOMBIA 11 Santa Fe da Bogofa
57 COLOMBIA 13 Botivar
57 COLOMBIA i¢ Carragena D.E.
57 COLOMBIA 15 Boyaca
57 COLOMBIA 17 Caidas
57 COLOMBIA 18 Caquets
57 COLOMBIA 15 Cauca
57 COLOMBIA 28 Cesar
57 COLOMBIA 23 Cirdona
57 COLOMBIA 28 Cundinamarea .
- T AN AsEBLA nNY MLaa2 ] -)fl
~Tipo de Expostacion = =
(" ed texto Eipitsi
 Esel

Fiqura 80

En éste formulario usted podra observar la consulta que realizo y ademas tiene la
opcion de Exportar Datos; ya sea a un Archivo de Texto o a un Archivo de Excel.

Solo tiene que hacer clic en una de las dos opciones que aparecen en Tipo de
6

Exportacién como por ejempio

Y después hacer clic en el boton Exportar.

59




Le aparecera un cuadro de didlogo como el siguiente:

| " Ifondos
|__IHOSPITAL
" medi

:J reportes
Y

QTEEL 1

= | Documentod
inser

P

iMis sitm; de._,f,edf

Nombxe d
axgl'r?iv; 3 {docu :J | Guardar i

Tipo: [Archivos de Testo (*.tx2) ~| Cancelar

Fiqura 81
En donde usted debe coloca el Nombre de Archivo al cual desea Exportarle los
datos y iuego hace clic en ei botén Guardar
De inmediato le aparecera el archivo de ésta manera:

& docu - Bloc dc notas g el 5|
archive Edk¥n  Farmato  Avda

57 ,CoLOmMBIA ,99 ,vichada . -
|57 .COLOMBRIA L, S . antinquia s =
|57 ,coLomBIA LS SACNE~T 2o L
37 ,COLCMMBIA ,9O ,#arranquiila o.€ &

S7 ,COLOMELA L1l ,santa re de 0GOTa D.C.
§7  .COLOMBIA .13 .BQlivar

57 ,COLOMBIA ,14 ,Carrtagena D.E.

57 .coromBIAa ,15 ,Boyaca

57 ,CoLoMBIlA  ,17 ,Calidas

57 ,CoLeMBIA ,1B ,Caqueta

57 ,COLOMBIA 19 .Cauca

WAV LU WA UL U N A VI DA VTRT VA UL W B A n v

57 L,COLOMBIA |2 ,Cesar

§7 ,coLomsra ,23 cérdcha

37 ,CCLOMBIA ,25 ,Cundinamarca
57 ,COLOMEIA ,27 ,Chacd

57 ,COLOMBIA .41 .Huila

57 ,COLoMBIA  ,44 ,La Guajira

57 ,coLomMBIA  ,27 ,Magdalena

57 L,COLOMBIA ,48 ,3antamarta O.E
57 ,COoLoMBlA L, 50 ,mMeta

,COLOWBIA .52 ,Narifo

,COLOMATA | S4  Nnorte de Santandmr
,COLOMBIA ,S7 ,COLOMBIA
,CoLomBIa ,53  ,Quindio

,COLOMBIA ,06 ,Risaralda
LColLoMBIA .68 ,Santander
,coLoMBYa .70 ,Sucre

JCOLOMBIA  ,73 ,7Telima

,COLOMBIA 76 ,valla
,COLOUMBIA ,81 ,Arauca
,COLOMBIA .85 .Casanare
,COLOMBYA 86 ,Putumayo
,COLOMBYS , 28 ,San andrés
,COLOMBIA ,97 , Amazonas

SN NSENEN N N N SN N NN SN N SESEN NN N ST SENIN N NN

I I R T R

I; UL N AR LT A T U W W n
SUTNN NN NN NMNNNN NN

Fiqura 82
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2.3.2 IMPORTACION

Nuevamente en la Barra de Herramientas encontrara la opcion de Herramientas y

puede escoger importacion. Como se muestra en la Figura a.

Figura a

alormacion para el Manejo de Datos Clinicos [SIMDEC]
Yer Hemamiertas Opdones Ayuda

= Citas Medinas
% 23 Consultas
< Emergencias
€ Historias Clinicas
< Madicos
¢« ] Mantenimiento
s T3 0peraciones

SISTEMA DE INFORMACION
PARA EL MANEJQ DE DATOS CLINICOS

—

SIMDC

Este proyecto esta protegido por leyes ¢ derechos
Copyngth 2062 Todos {os derechos reserados.
Amgde

;% Uniaio Acive admivirader  31/US/2002 TN

Fiqura 83

§ Meni1 principal
* Importar
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. Lista de tahlas —— |

cadhgo Tipa de Dato= texto
rombes Tipo de Datow toxto

Focmato de meereisn de datos en tn editor de texto pyra knpostas
JABCDEF. ' 'ABCDEF..'

Listz de srrares

Fiqura 84

Por medio de éste formulario, usted podra Importar Informacién a la Base de
Datos. Funciona de la siguiente manera:

¢ En Lista de Tablas seleccione la tabla a la cual desea hacerle la
importacion de datos.

» En Lista de Campos le va a mostrar todos los campos que tiene la tabla
seleccionada.

e En Formato de insercion de datos en un editor de texto para importar
le mostrara un ejemplo en donde le explica cual es la forma en que usted
debe insertar los datos para el proceso de /mportacion.

e En Lista de Errores le visualizara los errores que tiene sus archivo.

e Hace clic en el botén Importar =P

“id232
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Le aparecera un Cuadro de Dialogo como el siguiente:

seleccione el archivo a cargar o e 2 xf
Buscar en: ]’ﬂ wes :J

fondos
_1HOSPITAL

_Jreportes

gl] expartadion, csv
Srd.csv

iﬂ 53.C8%
@ tg.csv
;l] tr.csw

Nombre de
| Schve |docua ~| Abri
Z

[ o ]
]
4

Tipo de archivos: | Acchivas de importacion (*.csv)

Archivos de Impottacion [*.csv
Srohivos |jli‘ texto | !.Ir."'i”

Todos los archivos{®.]

;Fi_qura 85
!

En donde usted escoge el archivo que desea cargar y le da clic en el botén Abrir.

Si su archivo no tiene ningtn error le aparecera un mensaje como el siguiente:

Figura 86

Fiqura 87
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MPORTACION DE

~ Lista de tahlas - — B
|

npo Gé arqre |

- Lista de campc

cedigo Tipo de Dato= texts
nombie Tipo de D sto= texto

~Formato de ingercidn de dstos en un editor de texto pera anporter : 1

/APCDEF .., 'ABCDEF..'

;:I:_ista de errores —— : =

kinea -} 227 Catbunco septicémico-2147217300iMictosoftfODBC driver for Draclai0raclel0R&-06317: miss
nea 5} DR1 Lmehiasis intestinal ©1énina-21 6721 7900IMiciosolt HODRC diiver foi DhaclalDiacie}3RA 0017
Yo € } 050 Discrdaiis smebians sguds 214721 7800{icrosof IOCEC drives far Orac!elﬂr‘zicDRA'Uﬁgi?d

#nea -1 072 Coptosporidhosis-21 5721 7900(Microsoft {ODBC dnver for Oracie|(Oracie]0RA-00317: missing coil o
inea 23 222 Cabures nasirointeetnal-21 4721 79W)Mici 0ot IDDRDC ditvar for DrackairacieBRANOST 7
lnea 31 053 Amchems intestinal214721700(MictosoftJODBC driver for OracleliDracle}BRA-0081 7: missing T—

Fiqura 88

= Y aqui mostraré cuales son los errores que tiene su archivo.

(3]

Limbiar

|

32

exportacion.

Este botdn se utiliza para salir del Formuiario importaciones.

Salr

Este boton lo puede utilizar para limpiar los datos y hacer una

nueva

64
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2.3.3 CAMBIAR CONTRASENA

En la Barra de Herramientas encontrara la opcidn de Opciones y puede escoger
Cambiar Contrasefia. Como se muestra en la Figura a.

zmmmygmm-ﬁm

Archivo  EQIdSN  Wer  berarianias | oy

ey

Rgege Uaiaries

)
o Gilas Wodicas __Modiear Petias
¥ Sonsuhas
w Emesgenciac
< Hidortad Clinicrd
< Medes
23 hanlaninienig
0 Operacioncs

SISTEMA DE INFORMACION
PARA EL MANEJO DE DATOS CLINICOS

7

1‘ ~
SIMDC

Es'e Pmyacts axta prolegdo par leyos ¥ darrchoe
Copyrgih 2302 Todas ‘=3 1879726 ~Ise~ados.
Asrpcrer

o UsietoActve: admnsvacke 1/282001

IS
Fiqura 89
E3 Confirmacion de Contrasenias R x|
& A x [xmu;x
Nueva Covitrasena Im
Repetir Contraseria Im*
Aceptar I Cancelar | Fiqura 90

Este formulario fe brinda la oportunidad al usuario del sistema cambiar su
contrasefa. Y se maneja de la siguiente manera:

i Ment Principal
Cambiar conirasefia

"id




En Contrasefia Actual escribe la Contraseria que usted tiene actualmente.

En Nueva Contrasena aqui escriba la nueva contrasefna que usted desea.

En Repetir Contrasefia y aqui vuelve a escribir la nueva contrasena.

Le da clic en el botén Aceptar para que pueda tener una nueva contrasena y le

aparecera el siguiente mensaje:

INGRESO DE DATOS

Fiqura 91

Y el botén Cancelar se utiliza para cancelar la operacion

Si el proceso es incorrecto le aparecera un mensaje como el siguiente:

Error 004

66
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2.3.3 VISUALIZAR PERFILES

Perfiles de Usuarios

Usuarin |ms F9

FORMULARIO [ING | IMP | EXP| Wi | MOD_J
= & 0 0O ]

Fiaura 93

Usted debe ubicarse en Usuario —Jp» y presione la tecla F9 como lo muestra la
siguiente figura :

Consultas en Linea

Fiqura 94

la cual mostrara los diferentes usuarios que pueden tener acceso al sistema.

Muestra la lista de los formularios en los que puede ingresar el usuario.

indica el tipo de operacion que el usuario puede realizar.

S Men principal
X Modificar Perfiles
*id 2.2.
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