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RESUMEN

Titulo:
SOFTWARE APLICADO A DISPOSITIVOS MOVILES PARA LA ASISTENCIA EN CIRUGIA
VASCULAR*!

Autores: 2
DIANA MILENA CALDERON ROA
IVAN RICARDO ARIZA CORTES

Palabras Claves:
Historia Clinica, SQL, Pocket.

Descripcion:

En este proyecto de grado se disefid y desarroll6 una herramienta software que soluciona el
problema que tienen ciertos especialistas médicos como es la ausencia de un soporte grafico en el
momento de realizar la revision fisica del Paciente, describiendo detalladamente la ubicacion y
gravedad de la enfermedad.

La aplicacion informética fue implementada tanto para computadores personales como para
dispositivos méviles, permitiendo la sincronizacién de toda la informacion clinica de un medio a
otro, incluyendo el registro grafico.

Para el desarrollo del proyecto se utilizaron las siguientes tecnologias:

Motor de Base de Datos Microsoft SQL Server 2005, Lenguaje de desarrollo Visual C Sharp 2005,
IDE Microsoft Visual Studio .Net 2005, .Net Framework 2.0 y .Net Compact Framework 2.0, este
ultimo para el desarrollo en el dispositivo mévil, el cual se basa en el Sistema Operativo Windows
Mobile 6. Ademas para el proceso de sincronizacién entre los dispositivos se requirié de Microsoft
Active Sync y IDE Microsoft Visual Studio .Net 2008.

En este libro se encuentra toda la informacion relacionada con el proceso de disefio, desarrollo e
implementacion de la aplicacion software, describiendo la metodologia que se utilizé, las
tecnologias aplicadas, las pruebas, etc. Ademas se incluye el Documento de Especificacion de
Requisitos Software basado en estandar de IEEE 830.
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ABSTRACT

Title:
,SAPPLIED SOFTWARE TO MOBILE DEVICES FOR THE ASSISTANCE IN VASCULAR SURGERY

Authors: *
Ivan Ricardo Ariza Cortés
Diana Milena Calderén Roa

Key Words:
Clinical History, SQL, Pocket.

Description:

The project was focus on designing and developing a software tool that somehow facilitates the
problem which certain physicians have like not counting with graphic support at the moment of
doing the physical examination of the patient, describing in detail the location of the disease and
how bad is it.

The application was implemented for computers and movil devices, allowing the synchronization of
all the clinical information from one media to another, including the graphic record.

For the development of the project were necesary the following technologies:

Database Engine Microsoft SQL Server 2005, Programming Language Visual C Sharp 2005, IDE
Microsoft Visual Studio .Net 2005, .Net Framework 2.0 and Net Compact Framework 2.0, this one
for the development of the movil device, which is based on the operative system Windows Mobile 6.
and for the synchronization process between the devices was required Microsoft Active Sync and
IDE Microsoft Visual Studio .Net 2008.

In this book is contained all the information related with the designing process, the development and
the implementation of the software application, describing the methodology used, the technologies
applied, the tests, etc. Also is included the specification document of Software requirements based
on standard of IEEE 830.

% Graduation Work. Modality Investigation

* Faculty Physical Mechanical Sciences. School of System Engineering and Computer Science.
Director: Ph.D. Sergio Castillo Castelblanco - Codirector: Juan Carlos Castillo



GLOSARIO

Algunos términos que es recomendable tener claros para mejor entendimiento del

documento son:

Médulo: Conjunto de funciones o tareas similares que puede realizar el usuario.

Menu Principal: Lista de funciones opcionales dentro de la aplicacion que se

encontrara en la parte superior de la ventana.

Ficha: Cada una de las partes de la consulta medica (examen fisico,

antecedentes, etc.)

Panel Principal: Conjunto de fichas agrupadas en un panel.

Formulario: Ventana con campos para escribir o seleccionar opciones.
Registrar: Crear un nuevo usuario o Paciente.
Usuario: Persona que haré uso directo de la aplicacion.

Pocket: Ordenador de bolsillo disefiado para ocupar el minimo espacio y ser
facilmente portable, que ejecuta el sistema operativo Windows CE o Microsoft

entre otros

Stylus: Lapiz tactil para el manejo de dispositivos moviles, en este caso POCKET.



INTRODUCCION

La Historia Clinica ha sido siempre vital en la practica diaria del personal médico,
dado que en ella se consigna de manera ordenada, clara y precisa la informacién

basica del paciente y la valoracién médica del mismo.

Ha sido tal la relevancia de la Historia Clinica en la medicina que constantemente
se han realizado investigaciones con el proposito de perfeccionarla y
modernizarla, conllevando esto a la aparicion de la Historia Clinica Electronica,
actualmente utilizada y caracterizada principalmente por brindar mayor seguridad

y confidencialidad en los datos.

El siguiente desafio se consistio en proporcionar herramientas que permitieran
manipular la informacion clinica del paciente en el momento y lugar que el
especialista la requiriera. Necesidad que provoco el desarrollo de una nueva

tecnologia, la computacion maovil.

Este proyecto propone una continuacion en la evolucion de la Historia Clinica,
basandose en aquellas areas de la medicina, en las cuales es necesario disponer
de un soporte grafico para mejorar el desempefio del especialista en la consulta

meédica y operacion quirdrgica.

En el caso concreto del especialista vascular, al revisar fisicamente al paciente y
desee especificar el tipo de lesidon, gravedad y ubicacion de la misma, debe
conformase a realizarlo en el tradicional formato de papel, dibujando la parte del
cuerpo humano involucrada con la enfermedad y marcando sobre ella las
anomalias que encuentre en dicha zona del cuerpo, proceso que complica la labor

del especialista e impide mantener la informacion de manera segura y ordenada.



Precisamente en este proyecto se desarrollé una herramienta informética basada
en tecnologia movil, que permite al usuario (medico especialista en cirugia
vascular) consignar y manipular importante informacion grafica referente a alguna
lesion vascular, almacenandola de forma confiable y ordenada ante un posterior

analisis, consulta o impresion.

Es conveniente mencionar que en mercado nacional se ofrecen varias
herramientas similares para el manejo de informacion clinica, pero ninguna hasta
el momento involucra el concepto de computacion movil y la posibilidad de

disfrutar de un modulo grafico de manera simultanea.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. ANTECEDENTES Y SITUACION PROBLEMA

Actualmente el uso de la Historia Clinica es de vital importancia en la practica
diaria del personal médico, dado que en ella se consignan de manera ordenada y
precisa los datos basicos del paciente y la valoracién médica del mismo; por esta
razén cada vez han sido mayores los esfuerzos por perfeccionarla y convertirla en

un apoyo para la toma de decisiones.

Estas reformas han pretendido reemplazar de alguna manera al formato
tradicional de papel, el cual se mantiene adn vigente en ciertas instituciones
meédicas pese a los numerosos inconvenientes que presenta, entre los cuales se

destacan:

> El riesgo de perder informacidén contenida por aspectos inherentes al manejo
del papel, como es el deterioro por su propio uso.

» Escritura ilegible e incompleta que dificulta su interpretacion.

» Problemas de espacio fisico debidos al crecimiento continio del volumen
almacenado.

» El acceso a dicha informacion sélo puede efectuarse desde un lugar y en un
momento determinado.

» El tiempo empleado en la busqueda tiende a ser cada vez mayor debido al
incremento de pacientes y en algunos casos al desorden en los archivos

» En el caso de robo o pérdida es imposible recuperar la informacion contenida
en ella

» Contribuye de forma pasiva a la toma de decisiones, dificultando la

planeacion de estrategias de salud y el andlisis con objetivos cientificos.



Dado que estos inconvenientes provocan una deficiencia en el funcionamiento
del sistema hospitalario, se opté por disefiar y desarrollar una Historia Clinica
Electronica basada en tecnologia computarizada, que permita administrar de

forma logica y ordenada la informacién médica de los pacientes.

En la medida en que esta aplicacion fue superando cada uno de los
inconvenientes propios del formato convencional, comenz6 a beneficiar tanto al
personal médico como a los pacientes, conllevando a una consulta de mejor
calidad; todo esto gracias a las siguientes ventajas que presenta la Historia

Clinica Electronica:

Recuperacion y actualizacion de la informacion de cada paciente
Rapidez en la accesibilidad de la informacion contenida en la misma

Implementacion de rutinas de soporte asistencial y de ayuda diagnéstica.

Y V VYV VY

Reserva de la informacion privada del paciente garantizada por mecanismos

de seguridad informéticos

Y

Puede ser operada por los mismos profesionales que requieren la informacion

» Seguridad garantizada con una correcta politica de resguardo de la
informacion (back-up)

» Disminuye la cantidad de errores en la entrada de datos

» Una adecuada organizacion de los datos a entregar, lo cual significa mayor

comodidad y un ahorro de tiempo medico.

No obstante en la practica médica, existen situaciones, en las que esas
aplicaciones software no son tan utiles; un caso particular sucede cuando el
médico, tiene varios puntos donde trabaja y la informacion de sus pacientes esta
en un lugar distinto al sitio donde se encuentra; es decir, no tiene acceso a esta
informacion en ese momento; esto trae como consecuencia un déficit en el

servicio.



Como respuesta a esto se buscd una tecnologia que le facilite al profesional
médico portar la informacion clinica de sus pacientes en cualquier lugar y
momento requerido, lo cual conllevo a incluir en este tipo de herramientas la
tecnologia movil, la cual se ha venido desarrollando hasta la fecha teniendo gran
aceptacion de la comunidad médica.

Existen varias areas de la medicina en las cuales se requieren variaciones que
faciliten de alguna forma el trabajo del personal médico y le permita
desempefarse de una mejor y mas comoda manera, un caso concreto es el de los

meédicos especializados en cirugia vascular.

Hoy en dia, cuando el especialista observa en el paciente algun tipo de lesion
vascular (varices, flebitis, coagulos sanguineos, etc.), y es conveniente hacer
algun tipo de anotacion, es muy escaso el apoyo grafico que cuenta para dicha
tarea, generalmente es necesario realizar una grafica manual sobre papel para
representar la zona donde se encuentra la lesion, habitualmente localizadas en

extremidades inferiores y superiores.

En este tipo de gréficos el especialista tiende a especificar el tipo de lesion, la
gravedad y ubicacion exacta de la misma, aspectos que ilustra mediante una serie
de sefales propias, dado que no existe un formato estandar para indicar cada una
de ellas, de esta manera el andlisis del diagndstico sélo podra ser comprendido

por cada especialista.

Ante esta situacion se considera de gran ayuda brindar a este tipo de especialistas
una herramienta en la cual puedan especificar cada una de las caracteristicas de
la lesion, de manera ordenada, clara, precisa y amigable, ademéas de tener la
posibilidad de contar con formatos o prototipos de extremidades superiores,
inferiores y de alguna otra parte del cuerpo en las cuales es frecuente la presencia
de lesion de tipo vascular.



1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo General

Desarrollar una herramienta software aplicada a dispositivos moviles que facilite la

asistencia de lesiones y cirugias vasculares.

1.2.2. Objetivos Especificos

> Elaborar el DER (Documento de Especificacion de Requisitos) del sistema
siguiendo las orientaciones establecidas en la recomendacion IEEE 830 de
1998.

» Disefiar e implementar un modulo para el computador personal que permita
manejar historias clinicas, generar reportes, configurar la aplicacion y realizar

la sincronizacion entre el dispositivo mévil y el computador personal.

» Disefiar y desarrollar un médulo para la administracién de historias clinicas
constituido por una serie de rutinas software que permitan manejar la gestion

de gréficos en el dispositivo movil.

» Verificar el sistema mediante los siguientes tipos de pruebas: Pruebas de
documentacion y facilidades de ayuda, particion equivalente, comparacion y

analisis de valor limite.



1.3. JUSTIFICACION

Este proyecto surge de la necesidad que tienen los cirujanos vasculares de contar
con una herramienta mévil que permita manejar datos, valoraciones e informacion
sobre la situacion y evolucion clinica de un paciente que presente algun tipo de
lesion vascular y que posiblemente deba ser sometido a una intervencion

quirdrgica.

El proyecto sera trabajado con la asesoria de un especialista en cirugia vascular
del departamento de cirugia de la Facultad de Salud de la Universidad Industrial
de Santander (UIS).

» La introduccion de la computacion moévil en las actividades cotidianas de
consulta de los cirujanos vasculares implicara adaptarse a esta nueva

tecnologia.

» Permitir al cirujano vascular realizar diversas tareas en el manejo de las
historias clinicas de sus pacientes, tales como generar reportes y buscar las
historias de sus pacientes en un tiempo mucho menor, aumentando su

productividad al dedicar menor tiempo a este tipo de tareas.

» Se realiza un cambio de mentalidad en el uso de dispositivos moviles en las
diferentes especialidades médicas, ya que se busca que este tipo de software

sea creado para cada especialidad

» La comunidad de cirujanos vasculares se verd beneficiada, ya que esta
herramienta sera difundida entre diferentes asociaciones médicas como es el
caso de la Asociacion Colombiana de Angiologia y Cirugia Vascular
(ASOVASCULAR); para que siendo ellos un ente especializado puedan sacar

un mejor provecho de este proyecto.



> Fortalecer la linea de investigacion en desarrollo movil, del grupo de
Investigacion en Ingenieria Telematica y Sistemas Inteligentes (GITSI), y a su
vez mostrar el empefio de la Escuela de Ingenieria de Sistemas e Informética

(EISI) por impulsar el desarrollo de proyectos enfocados a nuevas tecnologias

» La comunidad de desarrolladores en tecnologias moviles tendra una nueva
herramienta con la que se podra realizar estudios y nuevos desarrollos que

requieran el manejo de imagenes.

1.4.ALCANCES

La aplicacion se caracteriza por presentar graficas predeterminadas de tres zonas
del cuerpo HUMANO: cuello, extremidades superiores y extremidades inferiores,
en las cuales es mas frecuente la presencia de enfermedades vasculares; dichas
gréficas estdn elaboradas en dos dimensiones, teniendo la posibilidad de
visualizar la parte frontal y posterior de cada una de ellas. Ademas, se cuenta con
una serie de iconos para diferenciar el tipo de lesion, su gravedad y demas

aspectos que sean relevantes para el especialista.

Cabe mencionar que no se tiene en cuenta en el esquema gréfico la presencia de
las venas, ya que esto puede dificultar la vision del médico por la cantidad de

imagenes que tendria en pantalla
Por otra parte, lo reportes que se generaran seran los siguientes:

a) Historia Clinica del paciente referente a problemas vasculares
b) Cronograma de futuras cirugias (paciente, fecha, hora)
c) Evolucion del paciente (exdmenes)



2. ESTADO DEL ARTE

2.1. COMPUTACION MOVIL

2.1.1. Definicién

La computacién mavil designa un tipo de computadoras que no necesitan estar
conectadas fisicamente ni a la electricidad ni a una red (como Internet).” Pese a
ello existe una tendencia equivocada en establecer relaciones entre los términos
inaldmbrico y movil, si bien, es cierto que el uso de las redes inalambricas
fortalece el potencial de las aplicaciones moviles, pero también es falso el hecho
gue una aplicacidon que no use redes inalambricas no sea mévil y que sin el uso de

esas redes no se pueda construir una aplicacién movil®

2.1.2. Campos de Aplicacion

La Computacion Movil es un cambio de paradigma en la computacion y las
telecomunicaciones causado por el estlo de vida de las personas.” Esta
tecnologia se ha extendido a muchos campos de trabajo, donde la capacidad para
mantenerse en movimiento es vital con el fin de utilizar el tiempo y los recursos de

manera eficiente.

Algunos de estos campos son:

Servicio a clientes. La asesoria, servicio técnico y consultoria es un area en donde

la computacion movil es vital. La consulta a bancos de informacién, bases de
datos inteligentes, acopio de informacion actualizada y consulta de especialistas,

es solo una pequefia muestra de todo lo que puede impactar esta tecnologia.

® Fuente: http://www.alegsa.com.ar/Dic/computadora%20movil.php

® Fuente: Revista ACIS, Edicion N° 87. Noviembre 2003 — Enero 2004
" Fuente: Racherla, G.; Das, A. Potentials, IEEE. Volume 15, Issue 4, Oct/Nov 1996



Manejo de pacientes. La computaciéon mévil permite al médico o institucion llevar

los registros de sus pacientes de forma digital evitando pérdidas y confusiones; asi
mismo existen aplicaciones que permiten mantener contacto con un paciente cuyo
estado requiere continua vigilancia, y el monitoreo constante de signos vitales

criticos que pueden anticipar una emergencia.

Ventas directas. Posiblemente ésta sea la aplicacibn mas evidente: poder

consultar inventarios, precios y realizar pedidos en forma inmediata resulta de
particular interés para cualquier empresa que se dedique a la comercializacion de
productos. La eficiencia operativa del personal de ventas es mucho mayor a través

de la informéatica portatil.

Grupos de trabajo. La globalizacion y expansion de empresas hace que sea cada

vez mas comun atacar proyectos con el personal adecuado, el cual no siempre
trabaja en el mismo lugar fisico y, en ocasiones, ni siquiera en la misma ciudad o

pais.

Manejo de sucursales. En un mundo en el que las empresas han dejado de tener

una sola oficina para expandirse, las sucursales aparecen casi sin desearlo, con

una gran cantidad de datos que deben consolidarse.

En las empresas. Los administradores pueden utilizar los ordenadores moviles,

por ejemplo, en presentaciones critica a los grandes clientes. Se puede acceder a
la dltima cuota de mercado de la informacién. Pueden comunicarse con la oficina
acerca de las posibles nuevas ofertas y piden reuniones para debatir responde a

las nuevas propuestas.

Ademas de Profesionales viajeros. Agentes inmobiliarios Verificacion de Tarjetas
de Crédito.
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2.1.3. Ventajas

Entre las principales ventajas de la computacion movil se destaca el manejo de la
informacion, el usuario no sélo puede acceder a los datos en el momento que lo
desee independiente del lugar en el que se encuentre, sino también consigue
portar toda clase de informacion de manera organizada, segura y con la
posibilidad de ser actualizada en el instante que se requiera mediante un proceso

de sincronizacién o transmisién via inalambrica.

Estas ventajas a su vez inciden en una reduccion sustancial de tiempo, el proceso
de busqueda, digitalizacion y edicion de datos es mucho mas rapido comparado
con el formato tradicional en papel, con el aliciente de mantener la informacion de
manera segura, evitando el plagio, duplicados o modificacion sin autorizacion

previa.

Estos beneficios implican un ahorro de espacio, debido a que toda la informacion
se encuentra en formato digital y no en el formato tradicional de papel, lo que
implica menores gastos en infraestructura inmobiliaria y en personal, encargado

de manejar archivos y diligenciar formatos y documentos.

Segun Philippe Winthrop, director de investigaciones para comunicacion
inaldmbrica y movilidad de la firma de investigacibn Aberdeen Group, los
beneficios pueden ser cuantificados. Analizando las compafiias altamente
efectivas estudiadas por su firma, “las mejores organizaciones en su clase han
visto realmente una mejora del 22% en el flujo de trabajo proveniente del uso de

dispositivos méviles.” ®

8 Fuente: http://www.ibm.com
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2.2. COMPUTACION MEDICA MOVIL

2.2.1. Definicién

La computacion meédica movil es la aplicacion de la informatica y las

comunicaciones al area salud, basada en los beneficios propios de la computacion

movil, mediante el uso de software especializado, con el objetivo de ayudar al

personal médico a mejorar su ejercicio profesional y atencion al paciente. El uso

de los servicios de esta tecnologia, varia de acuerdo al tipo de aplicacion que se

utilice.

2.2.2. Aplicaciones

A continuaciéon se nombran y especifican las aplicaciones de mayor interés:

EPOCRATES

Epocrates, Inc. desarrolla la informacion clinica y
herramientas de apoyo a decisiones que les permiten a los
profesionales de la salud que encuentren las respuestas
mas rapidamente y confiadamente.

Més de 500.000 profesionales de la salud, incluyendo uno
de cuatro médicos americanos, usa el producto movil para
ayudarles a reducir los errores médicos, mejorar el cuidado
de los pacientes e incrementar la productividad. Precio:
199 dolares/afio.

INFOPOEMS
NFORETRIEVER

Se trata de sistemas de gestion del conocimiento clinico,
basado en la continua revision y seleccion de la mejor
evidencia disponible aplicable a la situacién especifica del
paciente. Precio: 249 délares/afo.

HANDY
PATIENTS
(personal edition):

Este es un software que corre sobre PocketPC, TabletPC y
DesktopPC que ayuda a los doctores a llevar una serie de
registros con toda la informacién de sus pacientes en el
ordenador, ayudando al doctor a manejar a los pacientes y
la evolucion de los mismos.

El mayor atractivo de este software es que cuenta con varios
gréficos basicos que permiten una descripcion mas exacta
por parte del médico y realizar apuntes u anotaciones sobre
cada una de ellas. Precio: 198.00 ddlares/afio.

Tabla 1. Aplicaciones existentes en el mercado
12




2.3.HISTORIA CLINICA

2.3.1. Definicién

> De acuerdo con el articulo de la ley 23 de 1981 (Cdédigo de Etica Médica) “La
Historia Clinica es el registro obligatorio de las condiciones de salud del
paciente”. Es un documento privado sometido a reserva que Unicamente
puede ser conocido previa autorizacion del paciente en los casos previsto

por la ley.

» Documento donde se deja constancia escrita de la informacion que procede
de la practica clinica relativa al paciente y donde se resumen todos los

procesos a que ha sido sometido

2.3.2. Estructura °

2.3.2.1. Identificacion del paciente

En este segmento de la Historia Clinica se identifica al paciente en cuanto a su
Nombre y edad. Cabe la posibilidad de agregar mas informacion como teléfono de
Su casa, a quién contactar en caso de necesidad, qué prevision tiene, o qué

actividad desarrolla.
2.3.2.2. Problema principal o Motivo de Consulta

Esta seccion es s6lo una mencion muy corta del motivo por el que consulta el
paciente, puede ser una ayuda adicional para entender mas rapido el problema

principal del que tratara la anamnesis proxima.

® PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE — ESCUELA DE MEDICINA
http://escuela.med.puc.cl/
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2.3.2.3. Enfermedad Actual o Anamnesis

Esta es la parte primordial de la Historia Clinica. Es en esta seccion donde se
precisa la enfermedad que esta cursando el paciente al momento de consultar, se
deben sefalar los sintomas y manifestaciones de enfermedad que él o la paciente
ha presentado, como han evolucionado en el tiempo, y en la practica, qué ha

ocurrido.

Al hacer el relato de la enfermedad, conviene no mencionar diagndésticos que se

hayan efectuado respecto al cuadro clinico que puedan condicionar el analisis.

2.3.2.4. Antecedentes

En esta parte se mencionan distintos antecedentes ordenados segun su

naturaleza. Cada vez que sea posible, conviene indicar cuando ocurrio.

Estas secciones son:

Antecedentes morbidos (médicos, quirdrgicos, traumatismos), Antecedentes
Ginecobstétricos, Habitos, Antecedentes sobre uso de medicamentos, Alergias,

Antecedentes sociales y personales, Inmunizaciones.

2.3.2.5. Revision por Sistemas

A pesar de toda la informacion que se ha recogido en la anamnesis y los
antecedentes, conviene tener algun método para evitar que se olvide algo
importante. Una breve revision por los sistemas que todavia no se han explorado

da mas seguridad que la informacién esta completa.

En esta revision por sistemas no se debe repetir lo que ya se mencioné en la
anamnesis, Sino que se mencionan solo algunos sintomas 0 manifestaciones que
estan presentes pero que tienen un papel menos importante. La extension de esta

seccion debe ser breve.
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2.3.2.6. Tratamiento

Se recoge tanto la medicacién fija como la medicacion condicional. Después de
administrar la medicacion debe firmarse o anotar con un circulo si el paciente
rechaza tomar la medicacion.

La informacion de dichas hojas deberia incluir: el nombre del farmaco, dosis,
intervalo y via de administracion, firma y fecha de cada toma, alergias, informacion
sobre como debe tomarse la medicacién, si puede triturarse, etc., fecha de inicio y
suspension, limitaciones o contraindicaciones para administrar una medicacion (ej.
antihipertensivos segun TA, diuréticos segun diuresis, etc.) y diagnostico del

paciente.

2.3.3. Caracteristicas de la Historia Clinica

Las caracteristicas basicas de una Historia Clinica son:

Integralidad: La Historia Clinica de un usuario debe reunir la informacion de los
aspectos cientificos, técnicos y administrativos relativos a la atencion en salud.
Abordandolo como un todo en sus aspectos biolégico, psicolégico y social, e

interrelacionado con sus dimensiones personal, familiar y comunitaria.

Secuencia Légica: Los registros de la prestacion de los servicios en salud deben

consignarse en la secuencia cronologica en que ocurrio la atencién.

Racionalidad cientifica: Evidenciar en forma légica, clara y completa, el

procedimiento que se realiz6é en la investigacion de las condiciones de salud del

paciente, diagnostico y plan de manejo.

Disponibilidad: Es la posibilidad de utilizar la Historia Clinica en el momento en

gue se necesita, con las limitaciones que impone la Ley.
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Oportunidad: Es el diligenciamiento de los registros de atencion de la Historia
Clinica, simultdnea o inmediatamente después de que ocurre la prestacion del

servicio.

Confidencialidad: El secreto médico, la confidencialidad e intimidad y la Historia

Clinica, son tres cuestiones que se implican reciprocamente y se relacionan. La
Historia Clinica es el soporte documental biografico de la asistencia sanitaria
administrada a un paciente, por lo que es el documento mas privado de una

persona.

El problema médico legal mas importante que se plantea es el quebrantamiento de
la intimidad y confidencialidad del paciente y los problemas vinculados a su
acceso, favorecidos por el tratamiento informatizado de los datos.

Sequridad: Debe constar la identificacion del paciente asi como de los facultativos

y personal sanitario que intervienen a lo largo del proceso asistencial.

Unicidad: La Historia Clinica debe ser Unica para cada paciente por la importancia

de cara a los beneficios que ocasiona al paciente la labor asistencial.

Legibilidad: Una Historia Clinica mal ordenada y dificilmente inteligible perjudica a
todos; a los médicos, porque dificulta su labor asistencial y a los pacientes por los

errores que pueden derivarse de una inadecuada interpretacién de los datos.

2.3.4. Requisitos

Veracidad: La Historia Clinica, debe caracterizarse por ser un documento veraz,
constituyendo un derecho del usuario. El no cumplir tal requisito puede incurrirse
en un delito tipificado en el actual Codigo Penal como un delito de falsedad
documental.
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Rigor técnico de los reqistros: Los datos en ella contenida deben ser realizados

con criterios objetivos y cientificos, debiendo ser respetuosa y sin afirmaciones
hirientes para el propio enfermo, otro profesional o bien hacia la institucion.

Completa: Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la patologia del
paciente, debiéndose reflejar en ella todas las fases médico legales que

comprenden todo acto clinico-asistencial.

Identificacién del profesional: Todo facultativo o personal sanitario que intervenga

en la asistencia del paciente, debe constar su identificacién, con nombre y

apellidos de forma legible, firma y nimero de colegiado.

2.3.5. Aspectos legales

De acuerdo con la ley 23 de 1981 en la cual se dictan normas en materia de Etica

Medica se estable que:

"Articulo 34.- La Historia Clinica es el registro obligatorio de las condiciones de
salud de un paciente. Es un documento privado, sometido a reserva, que
Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion del paciente o en
los casos previstos en la ley."

A su vez, la Resolucion No. 1995 de 1999 "Por la cual se dictan normas para el
manejo de la Historia Clinica", sefiala en el articulo 14, que podran acceder a la

informacion contenida en la Historia Clinica, en los términos previstos en la Ley:
a) El Usuario

b) El Equipo de Salud

c) Las Autoridades Judiciales y de Salud en los casos previstos en la ley.

d) Las demas personas determinadas en la ley.
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2.3.5.1. Custodia

De acuerdo al ARTICULO 13 de la ley 23 de 1981, se establece que la custodia de
la Historia Clinica estara a cargo del prestador de servicios de salud que la genero
en el curso de la atencién, cumpliendo los procedimientos de archivo sefialados en
la presente resolucion, sin perjuicio de los sefialados en otras normas legales

vigentes.

El prestador podra entregar copia de la Historia Clinica al usuario o a su
representante legal cuando este lo solicite, para los efectos previstos en las

disposiciones legales vigentes.

PARAGRAFO 1° Del traslado entre prestadores de servicios de salud de la
Historia Clinica de un usuario, debe dejarse constancia en las actas de entrega o
de devolucion, suscritas por los funcionarios responsables de las entidades

encargadas de su custodia.

PARAGRAFO 2° En los eventos en que existan mdultiples historias clinicas, el
prestador que requiera informacion contenida en ellas, podra solicitar copia al
prestador a cargo de las mismas, previa autorizacion del usuario o su

representante legal.

PARAGRAFO 3°. En caso de liquidacion de una Institucion Prestadora de
Servicios de Salud, la Historia Clinica se deberd entregar al usuario o a su
representante legal. Ante la imposibilidad de su entrega al usuario 0 a su
representante legal, el liquidador de la empresa designara a cargo de quien estara
la custodia de la Historia Clinica, hasta por el término de conservacion previsto
legalmente. Este hecho se comunicara por escrito a la Direcciobn Seccional,
Distrital o Local de Salud competente, la cual debera guardar archivo de estas
comunicaciones a fin de informar al usuario 0 a la autoridad competente, bajo la

custodia de quien se encuentra la Historia Clinica.
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2.3.5.2. Seguridad del archivo

El ARTICULO 16 de la misma ley establece que el prestador de servicios de salud,
debe archivar la Historia Clinica en un é&rea restringida, con acceso limitado al
personal de salud autorizado, conservando las historias clinicas en condiciones
gue garanticen la integridad fisica y técnica, sin adulteracion o alteracion de la

informacion.

Las instituciones prestadoras de servicios de salud y en general los prestadores
encargados de la custodia de la Historia Clinica, deben velar por la conservacion

de la misma y responder por su adecuado cuidado.

2.4. ASISTENTES DIGITALES PERSONALES (PDA)

2.4.1. Definicion

Los asistentes digitales personales (PDA, en sus siglas inglesas), son
ordenadores de bolsillo que constan un procesador, una memoria RAM (memoria
de acceso aleatorio), una pantalla sensible al tacto y funciones de red integradas
en una carcasa compacta extremadamente pequefia, que se manejan a través de

la escritura sobre la pantalla con un boligrafo especifico.

Su gran innovacién reside en que, a diferencia de las agendas electronicas
clasicas, no vienen con un parque cerrado de programas a los que el usuario se
debe restringir, sino que pueden ser cargadas con las aplicaciones mas
interesantes para él, igual que ocurre con un ordenador doméstico. Por eso, estas

agendas sirven para todo lo que sirvan sus programas.
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2.4.2. Caracteristicas

Los asistentes digitales personales se caracterizan por los siguientes aspectos:

Procesador: Los ordenadores de bolsillo suelen incluir procesadores de
arquitectura diferente a los que encontramos en nuestros ordenadores personales,

ya que han de tener adecuarse a las caracteristicas fisicas de los PDA.

Software: La funcionalidad de los ordenadores de bolsillo sé6lo esta limitada por la
de las aplicaciones que en ellos se instalen. Lo habitual es que los ordenadores de
esta clase incorporen de serie las aplicaciones mas comunes: agenda de
contactos, calendario, notas, gestor de correo electronico, etc.
Més adelante, podremos afiadir cualquier otro programa que adquiramos O

descarguemos Yy que resuelva nuestras necesidades especificas.

Sistema Operativo : Los dos sistemas operativos mas extendidos del mercado
son Palm OS, de Palm Inc., y Windows Mobile, de Microsoft. Eso si, existen
muchos otros pero, a no ser que tengamos necesidades muy particulares, la mejor
opcion seria quedarse con un dispositivo que funcione con uno de estos dos, pues
son los que tienen a su disposicion un mayor numero de actualizaciones y

programas.

» Palm OS: Este sistema operativo se encuentra en los ordenadores
comercializados por Palm y Handspring, entre otros. Es muy sencillo de utilizar,
lo que ha seducido a aquellos que no querian encontrar en su ordenador de
mano un entorno puramente informatico.

» Windows Mobile: La alternativa de Microsoft cuenta con una mayor variedad
de aparatos basados en ella es mas amplia. Como sucede con los
ordenadores de sobremesa, esta empresa ha licenciado su sistema a gran

numero de fabricantes distintos.
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Memoria: La memoria de estos ordenadores es reducida comparada con un
equipo de escritorio. Actualmente en el mercado se encuentran ordenadores cuya
memoria oscila entre 192 MB y 512MB, lo que aporta una gran comodidad a la
hora de cargar varias aplicaciones, sobre todo las de multimedia (ficheros MP3 o
Internet).

Conectividad: EIl ordenador de bolsillo intercambia datos con el exterior a través
de los puertos de comunicacion. Existen dos tipos: por cable e inalambrico. Los
primeros pueden usar el puerto serie llamado RS-232C, que es tremendamente

lento; o el puerto USB, que es el estandar para los ordenadores de mano actuales.

Teclado o lapiz: La mayoria de PDAs no tienen un verdadero teclado. Para
introducir texto existen dos métodos: el primero, un pequefio teclado que aparece
en la pantalla, cuyas letras se seleccionan con el lapiz incorporado. El segundo, un
sistema de reconocimiento de letras, cifras y caracteres especiales (signos de
puntuacion, operaciones aritméticas, etc.). Ademas, la mayoria de estos
ordenadores soporta la conexion de un pequefio teclado externo, que nos facilitara

la entrada de datos.

Pantalla: El tamafio de las pantallas LCD est4 en consonancia con el de los
ordenadores de bolsillo: son bastante reducidas. La mayor parte de los modelos
sin teclado presentan una definicion comprendida entre 160x160 y 320x240
pixeles, mientras que los modelos con teclado son mas ricos en resolucion, que

puede llegar hasta los 640x240 pixeles.

Bateria: Un ordenador de bolsillo puede funcionar gracias a su bateria interna o a
las pilas, que se pueden cambiar por baterias recargables. En algunas PDA, una
pila botdon asegura la conservacion de los datos en la memoria RAM cuando la

alimentacion principal se agota.
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2.4.3. Palm vs Pocket

Como se menciono anteriormente, en la actualidad existen dos familias principales

de ordenadores de mano: los basados en el sistema operativo Palm OS vy los

Pocket PC, que utilizan el sistema operativo Windows Mobile de Microsoft, siendo

estos Ultimos mas parecidos a un ordenador personal en compatibilidad y

capacidades. A pesar de esto decidir entre una Palm y Pocket PC no es tan facil,

ya que las dos plataformas comparten similitudes ahora mas que nunca. A

continuacién se presenta un cuadro comparativo entre los dos dispositivos para

realizar

caracteristicas.

una eleccion acertada dependiendo de diferentes &ambitos o

POCKET PC

Participacion en el
mercado mundial

40,2%

Pantallas mas grandes y con

Pantalla Pantallas pequefias mas resolucién que la
mayoria de Palm OS
Desde U$ 99 (carece de
Precio algunas caracteristicas de Desde U$ 249

gama baja Pocket PC, es
decir, una pantalla a color)

Tamafio y Peso

Equipos més pequefios y

mas ligeros de peso, por lo

gue son mas practicos de
llevar.

Equipos mas vistosos, mas
pesados, mas fuertes y por
ende mas grandes

Aplicaciones

Amplia gama de
aplicaciones. Tienen como
desventaja el hecho de que

su instalacién es un poco
mas complicada

Reducido nimero de
aplicaciones pero con
excelente calidad
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Excelente calidad. Las

Multimedia Baja calidad mejores aplicaciones para
mp3, video, sonido y juegos
estan bajo esta plataforma.

Bajo. Un equipo Alto. Un equipo color
COESl:mP de monocromatico aproximadamente dura
ateria aproximadamente dura hasta 2 dias la carga
hasta 10 dias la carga
. NO soporta varias Puede abrir mas de una
Multitarea aplicaciones al mismo

tiempo

aplicacion a la vez

Sincronizacion

A voluntad del usuario

Automatica

HotSync. Todo el sistema en

Independiente para cada

Back-Up un solo paso base de datos seleccionada
por el usuario
i Conexion sencilla ya que
Conectividad El navegador blazer es mas

Bluetooth y Wi-Fi

estable y visual que el
Pocket Internet Explorer.

permite configurar e integrar
una PC desde la
compatibilidad que ofrece
Windows.

Handwriting
Reconocimiento

Reconocimiento de escritura
Graffiti

Ofrece 3 opciones diferentes
de reconocimiento de
escritura: Block Recognizer
(Graffiti), Recognizer
(caracteres) y Transcriber
(para cursiva)

Tabla 2. Cuadro comparativo entre Palm y Pocket PC

Referencia: http://www.mobiletechreview.com, www.pcworld.com,

24.3.1.

www.canalpda.com

Pocket PC

Es una especificacion para computadoras PDA, que ejecutan alguna version del

sistema operativo Windows CE. Pueden tener la capacidad de ejecutar un sistema

operativo alternativo como NetBSD o Linux. Estas minicomputadoras tienen

muchas de las capacidades de las computadoras de escritorio modernas.
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Segun el propio Microsoft, las Pocket PC son un "dispositivo de mano que permite
a los usuarios almacenar y recibir e-mails, contactar personas, ejecutar archivos
multimedia, juegos, intercambiar mensajes de texto con MSN, navegar por la web

y mas".

Cualquier dispositivo clasificado como Pocket PC deberia:

» Funciona con la version de bolsillo del sistema operativo Windows, el llamado
Pocket PC Microsoft Windows.

» Venir empaquetado con una suite especifica de aplicaciones en memoria

ROM.

Incluir una pantalla tactil.

Incluir un touchpad.

Estar basado en una CPU ARM version 4, Intel XScale, MIPS o SH3.

Incluir un conjunto de botones hardware para llamar a aplicaciones.

Y V VYV VY

2.5. BASES DE DATOS

2.5.1. Definicién

Una base de datos es un conjunto de datos relacionados que se almacenan
sistematicamente de forma que se pueda acceder a ellos posteriormente de
manera sencilla y estructurada, con la posibilidad de relacionarlos y ordenarlos en

base a diferentes criterios.

Dicha tarea se realiza mediante unos programas denominados sistemas gestores
de bases de datos (SGBD), dedicados a servir de interfaz entre la base de datos,

el usuario y las aplicaciones que la utilizan.
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2.5.2. Caracteristicas Elementales

Las caracteristicas elementales que debe reunir una base de datos son las
siguientes:

> Integridad. Una base de datos puede considerarse como una unificacion de
varios archivos de datos independientes, donde se elimina parcial o totalmente
cualquier redundancia entre ellos. Hay que mantener la coherencia entre todos
los datos vy, para ello, se pueden emplear mas normas de entrada reglas de
validacion.

» Comparticion. Las partes individuales de la base de datos han de poder ser

compartidas entre varios usuarios distintos, manteniéndose la integridad entre

los datos.

> Restricciones de seguridad y confidencialidad. Para mantener la seguridad en

el acceso a los datos, los administradores de la base de datos han de crear
una jerarquia de acceso, que permitira o impedir4 a los usuarios hacer una u
otra accioén sobre dicha base de datos.

» Multiples vistas de los datos. Ha de ser posible recuperar la informacion

deseada de la base de datos en el formato requerido: listados, graficos, etc.

> Proteccién contra fallos. Es necesario chequear la integridad de los datos en

todo momento y guardar siempre copia de seguridad ante la eventualidad de
catastrofes.

> Interfaz de alto nivel. La base de datos ha de poder ser accedida y modificada
mediante lenguajes tipo SQL.
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2.5.3. Tipos de Base de Datos
Bases de datos estaticas

Estas son bases de datos de sélo lectura, utilizadas primordialmente para
almacenar datos histéricos que posteriormente se pueden utilizar para estudiar el
comportamiento de un conjunto de datos a través del tiempo, realizar

proyecciones y tomar decisiones.
Bases de datos dindmicas

Estas son bases de datos donde la informaciéon almacenada se modifica con el
tiempo, permitiendo operaciones como actualizacién y adicion de datos, ademas

de las operaciones fundamentales de consulta.

2.5.4. Modelo de Base de Datos

Modelo relacional: Se basa en el concepto matematico denominado “relacion”,
gue graficamente se puede representar como una tabla. En este modelo, los datos
y las relaciones existentes entre los datos se representan mediante relaciones
matematicas, cada una con un nombre que es Unico y con un conjunto de

columnas.
Ademas la base de datos es percibida por el usuario como un conjunto de tablas.

Modelo de red: Se caracteriza por representar los datos como colecciones de
registros y las relaciones entre los datos se representan mediante conjuntos, que
son punteros en la implementacion fisica. Los registros se organizan como un

grafo: los registros son los nodos y los arcos son los conjuntos.
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Modelo jerarquico: Es un tipo de modelo de red con algunas restricciones. De
nuevo los datos se representan como colecciones de registros y las relaciones
entre los datos se representan mediante conjuntos. Sin embargo, en el modelo
jerarquico cada nodo puede tener un solo padre. Una base de datos jerarquica
puede representarse mediante un arbol: los registros son los nodos, también

denominados segmentos, y los arcos son los conjuntos.

Modelo orientado a objetos: Define una base de datos en términos de objetos,
sus propiedades y sus operaciones. Los objetos con la misma estructura y
comportamiento pertenecen a una clase, y las clases se organizan en jerarquias o
grafos. Las operaciones de cada clase se especifican en términos de

procedimientos predefinidos denominados métodos.

2.5.5. Ventajas

Las ventajas que se desprenden de la utilizacion de las bases de datos son las

siguientes:

» Mejor disponibilidad de los datos para el conjunto de los usuarios. Los datos se
comparten entre las aplicaciones, existiendo una mayor disponibilidad y una
transferencia mas eficiente.

» Mejor y mas normalizada documentacion. La mayoria de los SGBD incluyen
una descripcion de los datos dentro del sistema.

» Mayor eficiencia en la captura, validacion e ingreso de datos al sistema. Por no
existir redundancia de datos.

» Reduccién del espacio de almacenamiento. La disminucion de redundancias y

las técnicas de compactacion hacen que disminuya el espacio en disco.
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3.1. Elecciéon Pocket

3. TECNOLOGIAS APLICADAS

Figura 1. Modelo Pocket HP iPAQ 116 CLASSIC

HP iPAQ116 CLASSIC

Sistema Operativo

Microsoft® Windows Mobile® 6.0

Procesador Procesador Marvell PXA310 de 624 MHz

Conectividad Wi-Fi integrado 802.11b/g con seguridad WPA2,
Bluetooth® v2.0 integrado con Enhanced Data Rate

Bluetooth Bluetooth integrado para conexion wireless

Memoria Memoria principal de 64 MB SDRAM para ejecutar la
aplicaciones; Flash ROM de 256 MB

Pantalla Pantalla tactil de 240 x 320 pixeles a color TFT RGB
transflectiva de 3,5 pulgadas con luz de fondo

Botones Boton de navegacion de 5 direcciones con presion para
activar, cuatro botones programables, grabador de voz,
alimentacion, reinicio

Audio Micréfono integrado, receptor, altavoz y conector de
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auriculares de 3,5mm y 4 clavijas

Dimensiones Dimensiones: 11,6 x 6,8 x 1,3 cm

Que viene incluido Pocket PC HP iPAQ Classic serie 100, bateria estandar,

lapiz, adaptador CA c/cable, cable de carga mini USB,
estuche, documentacion, CD Companion

Bateria Bateria recargable e intercambiable Litio-lon de 1200 mAh

Tabla 3. Caracteristicas de la HP iPAQ 116 Classic

3.2. Windows Mobile

Windows Mobile es el nombre que Windows asigna a su linea de sistemas

operativos compuestos de un conjunto de aplicaciones basicas dedicadas

exclusivamente a los dispositivos de informatica movil. Ha sido disefiado para ser

similar a las versiones de escritorio de Windows.

Cabe mencionar que los programas que incluye Windows Mobile varian

dependiendo de la version que se utilice, aunque la plataforma permite descargar

software y personalizar el dispositivo a cada parecer.

La version mas reciente de la plataforma, Windows Mobile 6 se centra en los
siguientes objetivos:

>

Simplificar el desarrollo e implementacion de aplicaciones de la linea de
negocio.

Simplificar la tarea de crear una aplicacion Unica que funciona correctamente
en muchos dispositivos diferentes de la familia Windows Mobile.

Ofrecer una experiencia de usuario mejorada.

Administracion y seguridad ampliadas de dispositivos moviles nativos.
Inscripciéon y administracion mejorada de certificados

Exchange Search para correo electronico

Acceso a documentos de Microsoft Sharepoint® y de recursos compartidos de
archivos de Windows

Compatibilidad de HTML en el correo electronico
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3.2.1 Ventajas

> Facilita la conexion a base de datos, contenido en linea y servicios Web,
soportado mediante XML y librerias de encriptacion incluidas en la plataforma

» Los desarrolladores pueden acceder a todas las funcionalidades de la
plataforma mediante un conjunto de APIs (Application Programming Interface)
gue maneja aspectos como conectividad mediante Bluetooth, WiFi e interfaces
gréficas para el desarrollo de aplicaciones como juegos.

» El desarrollador puede usar sus conocimientos en: NET Framework para
desarrollar aplicaciones, debido a que Windows Mobile esta basado en el .NET
Compact Framework, un subconjunto del .NET Framework.

» Total soporte de Microsoft y de la comunidad de usuarios a través del MSDN, y

el portal de desarrolladores de Windows Mobile.

3.3. Plataforma de Desarrollo: .NET FRAMEWORK 2.0

3.3.1. Definicion

Windows .NET Framework 2.0 es el componente de Microsoft Windows que
permite crear y ejecutar aplicaciones de software y servicios Web XML,
componentes que facilitan la integracion compartiendo datos e informacion a
través de la red mediante protocolos estandar independientes de la plataforma,
como por ejemplo, XML, SOAP y HTTP.

3.3.2. Caracteristicas
Windows .NET Framework tiene las siguientes caracteristicas:

» Es compatible con mas de 20 lenguajes de programacion diferentes, entre los
gue se destacan C#, Visual Basic, Delphi, C++, J#, Perl, Python, Fortran, Cobol

y PowerBuilder.
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» Se encarga de la mayor parte de la estructura necesaria para generar software,
lo que permite a los programadores centrarse en el cddigo l6gico esencial para
el negocio.

» Facilita mas que nunca la creacion, implementacion y administracion de

aplicaciones seguras, solidas y de gran rendimiento.

Windows .NET Framework se compone en dos elementos principales:

Common Language Runtime : Responsable entre otras cosas de los servicios en

tiempo de ejecucidbn, como por ejemplo, la integracion de lenguajes, el
cumplimiento de las normas de seguridad y la administracion de la memoria, los

procesos y los subprocesos.

Bibliotecas de clases: Proporcionan funciones estandar, como las de

entrada/salida, manipulacion de cadenas, administracibon de seguridad,
comunicaciones en red, administracion de subprocesos, administracion de textos y
funciones de disefio de la interfaz de usuario. ASP.NET Windows Forms y

ADO.NET son ejemplos de estas.

3.3.3. Ventajas

Arquitectura flexible

Los servicios Web XML proporcionan una arquitectura de aplicaciones flexible,
tanto interna como externamente, lo que facilita la integracién de aplicaciones a

través de intranets o de Internet.

Windows .NET Framework le permite aprovechar las aplicaciones y los recursos
de programacion y de tecnologias de la informacion existentes a fin de ampliar la

infraestructura informatica mas rapidamente que nunca.
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Hoy dia, el sistema operativo Windows ofrece uno de los costos totales de

propiedad mas ventajosos.

Desarrollo Rapido

Windows .NET Framework presenta un modelo de programacion unificado para
generar todo tipo de aplicaciones basadas en Windows, tales como servicios Web
XML, aplicaciones cliente inteligentes o aplicaciones Web para dispositivos, PCs y

servidores.

Windows .NET Framework utiliza un disefio totalmente basado en componentes y
sin estructura que permite a los programadores centrarse en escribir la logica

empresarial.

Operaciones mas eficientes

Windows .NET Framework mejora el rendimiento de las aplicaciones Web tipicas,
incluye tecnologias para generar aplicaciones mas confiables y el sistema de

seguridad mediante cédigo de acceso y basado en funciones

3.4. .NET Compact Framework 2.0

El .NET Compact Framework es un entorno de desarrollo basado en una serie de
librerias de clases, con determinadas caracteristicas en la administracion de
memoria, procesos Yy recursos que facilita el trabajo sobre dispositivos moviles.

Evidentemente este entorno es necesariamente un subconjunto de Framework
total, pero con todo y con eso nos proporciona multitud de servicios que pueden
ser consumidos de manera sencilla y utilizando los mismos lenguajes que en la

programacion .NET tradicional.

32



Basicamente la version 2.0 pretender de mejorar los siguientes aspectos:

»  Mejorar la productividad del desarrollador
»  Proveer mayor compatibilidad con el marco completo Framework .NET

» Aumentar la ayuda para las caracteristicas del dispositivo

3.5.LENGUAJE DE DESARROLLO: VISUAL STUDIO C#

3.5.1. Definicion

Visual C# 2005 es un lenguaje de programaciéon moderno e innovador para
construir software .NET para Microsoft Windows, la Web y un gran rango de
dispositivos. C# nace de Microsoft con la idea de crear un lenguaje mejorado en
todos los aspectos, se ha dicho que C# conjunta principalmente tanto aspectos de
C++ como de Java y Visual Basic, pero de una forma mas versatil y mejorada

agregandole cada vez mas elementos que faciliten su uso.

3.5.2. Caracteristicas

» Facilidad de uso: El ambiente de trabajo es muy cémodo ya que tiene un

ambiente amigable y clasico de las aplicaciones de Windows. En cuanto a la
forma de programar, sera facil de usar para quien esta familiarizado con C++,
ya que su estructuracion basica es muy similar, sin embargo C# ahorra muchos
pasos “tediosos” de otros lenguajes como la creacion de funciones complejas

desde cero y declaracion de variables globales.

» Programacion orientada a objetos: Esta forma de programacion ahorra mucho

cbdigo, lo cual indica que partes de cddigo son reutilizables para no volverlas a
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escribir; ademas una de las mejoras que presenta este lenguaje con respecto a
este tipo de programacién es que para evitar confusiones no existen variables
o funciones globales, sino que se definen dentro de los tipos de datos. En
cuanto a la herencia, esta solo puede ser herencia simple, con lo cual se evitan

confusiones que si fuera herencia multiple.

Administracion de memoria: C# tiene la caracteristica de inicializar los datos o

variables declaradas en el programa, ademas de que también de forma
automatica libera la memoria cuando el mismo programa lo cree conveniente.
Es decir tiene constructores y destructores, y estos actlan automaticamente a

menos que se manipulen desde el codigo.

Sequridad en el manejo de datos: C# tiene la caracteristica de estar

comprobando que efectivamente los tipos de datos que se estén manejando
correspondan a los validados para las funciones que han sido creadas; asi
también vigila que no se produzcan errores en operaciones matematicas,
ademas de que también impide el uso de variables que no han sido
inicializadas. Todo esto permite que no se produzcan errores en el momento

de la ejecucion.

Sistema de tipos unificado: Todos los tipos de datos que se definan siempre se

derivaran, incluso de forma implicita, de una clase base comun llamada
System.Object, por lo que dispondran de todos los miembros definidos en ésta
clase. La ventaja de que todos los tipos se deriven de una clase comun es que
facilita el disefio de colecciones genéricas que puedan almacenar objetos de

cualquier tipo.

Uso de operadores: Este lenguaje permite de forma automética la manera en

gue pueden trabajar los operadores, ya sea de tipo logico, aritmético, etc. Es



decir dependiendo del contexto de donde se encuentre el operador, el

programa detecta que tipo de uso debe tener el operador.

» Compatible: C# no s6lo mantiene una sintaxis muy similar a C, C++ o0 Java que
permite incluir directamente en cédigo escrito en C# fragmentos de cddigo
escrito en estos lenguajes, sino que el runtime de lenguaje comun también
ofrece la posibilidad de acceder a cédigo nativo escrito como funciones sueltas
no orientadas a objetos tales como las Bibliotecas de Enlace Dinamico
(Dynamic Linking Library) de la Interfaz de Programacién de Aplicaciones
(Application Programming Interface) Win32.

3.5.3. Ventajas
Las ventajas que ofrece C# 2005 frente a otros leguajes de programacion son:

» Declaraciones en el espacio de nombres: al empezar a programar algo, se
puede definir una o mas clases dentro de un mismo espacio de nombres.

» Tipos de datos: en C# existe un rango mas amplio y definido de tipos de datos
gue los que se encuentran en C, C++ o0 Java.

» Atributos: cada miembro de una clase tiene un atributo de acceso del tipo
publico, protegido, interno, interno protegido y privado.

» Métodos virtuales y redefiniciones: antes de que un método pueda ser
redefinido en una clase base, debe declararse como virtual.

» Propiedades: un objeto tiene intrinsecamente propiedades, y debido a que las
clases en C# pueden ser utilizadas como objetos, C# permite la declaracion de
propiedades dentro de cualquier clase.

> Inicializador: un inicializador es como una propiedad, con la diferencia que en
lugar de un nombre de propiedad, un valor de indice entre corchetes se utiliza

en forma anénima para hacer referencia al miembro de una clase.
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» Control de versiones: C# permite mantener multiples versiones de clases en
forma binaria, colocandolas en diferentes espacios de nombres. Esto permite
gue versiones nuevas y anteriores de software puedan ejecutarse en forma

simultanea.

3.5.4. Requerimientos del sistema

Equipo con un procesador de 600 MHZ o més rapido
192 MB de RAM o0 mas
2 GB de espacio disponible en disco duro

Resolucion de pantalla de 1024x768 o superior con 256 colores

YV V V VYV V

El sistema operativo XP debe contener Service Pack 2

3.6. ADMINISTRADOR DE BASE DE DATOS: MICROSOFT SQL SERVER 2005

3.6.1. Definicion

SQL Server 2005 es una plataforma global de base de datos que ofrece
administracion de datos empresariales con herramientas integradas de inteligencia
empresarial (Bl). EI motor de la base de datos SQL Server 2005 ofrece
almacenamiento mas seguro y confiable tanto para datos relacionales como
estructurados, lo que le permite crear y administrar aplicaciones de datos

altamente disponibles y con mayor rendimiento para utilizar en su negocio.
3.6.2. SQL Server Management Studio

SQL Server Management Studio es un entorno integrado para obtener acceso a
todos los componentes de SQL Server, asi como para configurarlos y
administrarlos. SQL Server Management Studio combina un amplio grupo de
herramientas graficas con un editor de texto enriquecido para ofrecer acceso a
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SQL Server a los programadores y administradores, sin importar su nivel de

especializacion.

SQL Server Management Studio combina las funciones del Administrador
corporativo y el Analizador de consultas, herramientas incluidas en versiones
anteriores de SQL Server, en un unico entorno. Ademas, SQL Server
Management Studio proporciona un entorno para administrar Analysis Services,

Integration Services, Reporting Services y XQuery.

Este entorno ofrece a los programadores una experiencia familiar y proporciona a
los administradores de bases de datos una herramienta Unica para realizar sus
tareas con la facilidad de las herramientas gréficas y una experiencia de Scripts
enriguecida.

3.6.3. Caracteristicas de SQL Server Managment 2005

SQL Server Management Studio incluye las siguientes caracteristicas generales:

» Integracion directa con Microsoft Visual Studio, el Microsoft Office System y un
conjunto de nuevas herramientas de desarrollo, incluido el Business
Intelligence Development Studio, distingue al SQL Server 2005.Compatibilidad

con la mayoria de las tareas administrativas de SQL Server.

» Un entorno Unico integrado para administracion y edicion de SQL Server
Database Engine (Motor de base de datos de SQL Server).

» Cuadros de didlogo no modales y de tamafo variable que permiten obtener

acceso a varias herramientas mientras un cuadro de dialogo esta abierto.

» Un cuadro de didlogo comun de programacion que permite realizar acciones de

los cuadros de didlogo de administracion en otro momento.

» Exportacion e importacion del registro de servidor de SQL Server Management

Studio desde un entorno de Management Studio a otro.
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» Guardado o impresion de archivos de plan de presentacion XML o de
interbloqueo generados por el Analizador de SQL Server, revision posterior o

envio a los administradores para su analisis.

3.7.SQL SERVER COMPACT EDITION

3.7.1. Definicién

Microsoft SQL Server 2005 Compact Edition (SQL Server Compact Edition),
anteriormente Microsoft SQL Server 2005 Mobile Edition (SQL Server Mobile), es
una base de datos compacta que se puede implementar en equipos de escritorio,

dispositivos moviles inteligentes y Tablet PC.

SQL Server Compact Edition proporciona a los programadores un modelo de
programacion comun a otras ediciones de SQL Server para el desarrollo tanto de
aplicaciones nativas como administradas. SQL Server Compact Edition ofrece
funcionalidad de base de datos relacional en un espacio reducido: un solido
almacén de datos, un procesador de consultas de optimizacion y una conectividad

escalable y de confianza.

Las dos caracteristicas distintivas de SQL Server Compact Edition son

compatibilidad con DataDirectory e implementacion de ClickOnce.

3.7.2. Caracteristicas

Microsoft SQL Server 2005 Compact Edition es una base de datos relacional
compacta que necesita menos de 2 MB de espacio en disco y s6lo 5 MB de
memoria. Ademas de administrar datos locales, SQL Server Compact Edition

admite la sincronizacion con otras ediciones de Microsoft SQL Server. SQL Server
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Compact Edition proporciona caracteristicas que permiten a los programadores

crear aplicaciones que funcionen eficazmente en el entorno actual, cada vez mas

“conectado ocasionalmente”. SQL Server Compact Edition también comparte un

modelo de programacién comun con otras ediciones de SQL Server. Esto permite

transferir capacidades y conocimientos de una forma rapida y sencilla.

Las caracteristicas de SQL Server Compact Edition incluyen lo siguiente:

YV V V VY

Y Vv

Un motor de base de datos compacto y un solido optimizador de consultas.
Compatibilidad con la réplica de mezcla y el acceso a datos remotos (RDA).
Integracion con Microsoft SQL Server 2005.

Las herramientas de administracion son Microsoft SQL Server Management
Studio y SQL Server Management Studio Express.

Integracion con Microsoft Visual Studio 2005.

Acceso a datos remotos y réplica de mezcla para sincronizar datos.

Microsoft Proveedor de datos .NET Framework y .NET Compact Framework
para SQL Server Compact Edition (System.Data.SqlServerCe).

Compatibilidad con Microsoft ADO.NET y el proveedor de OLE DB para SQL
Server Compact Edition.

Un subconjunto de sintaxis SQL.

Se implementa como una base de datos incrustada en equipos de escritorio,
dispositivos moviles y Tablet PC.

Compatibilidad con la tecnologia de implementacion ClickOnce.
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4. METODOLOGIA IMPLEMENTADA

Luego de analizar las diferentes metodologias existentes para la puesta en
marcha de un proyecto de software, y teniendo en cuenta a su vez las
caracteristicas propias de la aplicacion, tales como la sencillez, la intervencion
constante por parte del usuario, el poco numero de desarrolladores trabajando y el
corto plazo para la entrega se determiné utilizar la metodologia de programacion

extrema (eXtreme Programming XP).

Esta metodologia se trata de la mas destacada de los procesos agiles de

desarrollo de software, y su diferencia con las demas técnicas radica
fundamentalmente en establecer mayor énfasis en la adaptabilidad que en la
previsibilidad de un proyecto. De esta manera, se asume que la redefinicion o
modificacion de ciertos requisitos en cualquier punto de la vida del proyecto es
algo natural, inevitable e incluso deseable para el mismo, ademas, es una mejor
aproximacion y mas realista que intentar definir todos los requisitos desde un

comienzo.

Estas caracteristicas afirmaron la decision de implementar la metodologia de
programacion extrema. Pensar en definir los requisitos para la aplicacién, una
Unica vez por parte del usuario y que éstos sean inmodificables en el transcurso
del desarrollo, es algo casi imposible, aun mas en un tipo de software clinico en el
cual el cirujano estara tentado a incluir en cierto momento nuevos requerimientos y

opciones que mejoren en algun aspecto la aplicacion.

Por otra parte, una particularidad intrinseca y bastante interesante de la
programacion extrema, es la importancia que adquiere el usuario, el cual no sélo
se encarga de plasmar con sus propias palabras las caracteristicas basicas que
desea sean implementadas en la aplicacion, sino que se convierte en parte activa
del equipo de desarrollo, haciéndose participe de la toma de decisiones y

sobretodo sirviendo como apoyo para el proceso de realimentacion, basado en su
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experiencia con el proyecto, haciendo ver sus prioridades y expresando sus

sensaciones a los desarrolladores.

Ahora bien, para que esta metodologia funcione es favorable que exista una
excelente comunicacion con el usuario, gran parte del éxito de la aplicacion se

basara en gran medida en este aspecto.

A continuacién presentaremos de manera formal los pasos y aspectos importantes
a seguir para implementar de manera correcta y exitosa la metodologia de
programacion extrema. Estos se pueden agrupar en cuatro grandes bloques:

planificacion, disefio, codificacion y pruebas.

Sin embargo estos bloques no deben realizarse en orden, sino cada uno consta de

una serie de actividades, y todas ellas se iran realizando de manera evolutiva.

Extreme Programming

| I. Planificacicn | | Il. Disefio | | Iil. Dezarrollo | | IV. Prugbas |
I I I
1. Historias de Usuario 1. Metafora del Sistema 1. Disponibiidad del chente 1. Implantacion
I I I
2. Plan de Entregas 2. Tarjetas CRC 2. Unidad de Pruehas 2. Pruebas dz Aceptacion
I I I
3. Velocidad de Proyecto 3. Soluciones Puntuales 3. Programacion por pareias
I I I
4. lteraciones 4. Funcionalida minima 4_Integracion
I I
5. Rotacicnes 5. Reciclaje

. Reunionas

Figura 2: Mapa Conceptual de la Metodologia Extreme Programming

Referencia: www.dsi.uclm.es
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4.1 PLANIFICACION

4.1.1 Historias de usuario

Son una descripcion informal de las necesidades de los usuarios en dos o tres
lineas, preferiblemente escritas por el cliente. Son usadas para estimar tiempos de

desarrollo de la parte de la aplicacion que describen.
4.1.2 Plan de entregas

En esta fase el cliente establece la prioridad de cada historia de usuario, y
correspondientemente, los programadores realizan una estimacion del esfuerzo
necesario de cada una de ellas. Con base en esto se toman acuerdos sobre el

contenido de la primera entrega.
4.1.3 Velocidad del proyecto

La velocidad del proyecto es una medida que representa la rapidez con la que se
desarrolla el proyecto. Usando la velocidad del proyecto controlaremos cuantas
historias se pueden implementar antes de una fecha determinada o cuanto tiempo

tomara implementar un conjunto de historias.
4.1.4 Iteraciones

Esta fase incluye varias iteraciones sobre el sistema antes de ser entregado. Al
comienzo de cada iteracion los clientes deben seleccionar las historias de usuario
gue seran implementadas, y los desarrolladores deben centrarse exclusivamente
en ellas, evitando implementar cualquier cosa que no sea requerida en la iteracion

actual.
4.1.5 Reuniones

Es necesario que los desarrolladores se relnan diariamente y expongan sus

problemas, soluciones e ideas de forma conjunta.
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4.2 DISENO

4.2.1 Metafora del sistema

La tarea de elegir una metafora para el sistema nos permitira mantener la
coherencia de nombres de todo aquello que se va a implementar; hay que buscar
frases o nombres que definan como funcionan las distintas partes del programa,
de forma que sélo con los nombres se pueda uno hacer una idea de qué es lo que
hace cada parte del programa.

4.2.2 Soluciones puntuales

Para una mejor solucién de los problemas, estos se deben aislar y solucionarlos

fuera del contexto, para encontrar soluciones técnicas y predecir duracion.
4.2.3 Funcionalidad minima

La solucion mas sencilla que cumpla con los requerimientos es la adecuada,

cuando todo funcione se podra afiadir funcionalidad si es necesario.

La programacion extrema apuesta que es mas sencillo hacer algo simple y tener
un poco de trabajo extra para cambiarlo si se requiere, que realizar algo
complicado y quizas nunca utilizarlo.

4.2.4 Reciclaje

El reciclaje implicara mantener el codigo limpio y facil de comprender, ademas de
mejorar y modificar la estructura y codificacion de codigos ya creados sin alterar
su funcionalidad. Es muy comun reusar codigos ya creados que contienen
funcionalidades que no seran usadas y disefios obsoletos, por ello es necesario

refactorizar cuando se va a utilizar cddigo ya creado.



4.3 CODIFICACION

4.3.1 Disponibilidad de clientes

La idea es que el cliente sea una parte mas del equipo de desarrollo, y esté
presente en todas las fases de XP. No olvidemos que los clientes son los que
crean las historias de usuario y negocian los tiempos en los que seran
implementadas. Antes del desarrollo de cada historia de usuario el cliente debe
especificar detalladamente lo que ésta hara y también tendra que estar presente
cuando se realicen los test que verifiquen que la historia implementada cumple la

funcionalidad especificada.
4.3.2 Unidad de Pruebas

Se puede dividir la funcionalidad que debe cumplir una tarea a programar en
pequefias unidades, de esta forma se crearan primero las pruebas para cada
unidad y a continuacion se desarrollara dicha unidad. Un punto importante es
crear pruebas que no tengan ninguna dependencia del cédigo que en un futuro
evaluara. Arreglar pequefos problemas varias veces al dia toma mucho menos

tiempo que arreglar grandes problemas momentos previos a la entrega.
4.3.3 Programacion por parejas

El trabajo en pareja involucra a dos programadores trabajando en el mismo
equipo; mientras uno codifica haciendo hincapié en la calidad de la funcion o
método que esta implementando, el otro analiza si ese método o funcién es
adecuado y esta bien disefiado. De esta forma se consigue un codigo y disefio con
gran calidad.

4.3.4 Integracion

Cada pieza de codigo es integrada en el sistema una vez que esté lista, esta
nueva integracion debe aprobar todas las pruebas para que el nuevo codigo sea
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incorporado definitivamente, hasta el extremo de integrar el sistema completo,
cada vez gue se termina una tarea. De esta manera, se evitar4 pasar grandes
periodos de tiempo integrando el codigo al final del desarrollo, ya que las

incompatibilidades habran sido detectadas enseguida

4.4 PRUEBAS

4.4.1 Implantacion

Cada vez que se consigue codificar y que funcione una historia de usuario, se le
da al cliente para que la vea, la pruebe y afiada las posibles modificaciones para
las siguientes mini-versiones. Cuando se realiza un mini-versibn completa
(compuesta por varias de las historias de usuario), incluso se entrega al usuario

final para que empiece a trabajar con ella y reportar incidencias o mejoras.
4.4.2 Pruebas de aceptacion

Estas pruebas son creadas en el momento en que se definen las historias de
usuario elegidas para la iteracion, y son "pruebas de caja negra”, en las que el
cliente verifica el correcto funcionamiento de lo que se esta probando. Una historia

de usuario no esta completa hasta que pase las pruebas de aceptacion.



5. ANALISIS Y DISENO

5.1INTRODUCCION

A continuacién se presentan apartes del Documento de Especificacion de
Requisitos Software basado en el estandar IEEE 830, resultado de la continua
colaboracién con el usuario (Médico Especialista en Cirugia Vascular) . El

documento es presentado de manera completa en el Anexo B .

5.1.1 Propodsito

El documento que se presenta a continuacion muestra una descripcion de los
requisitos software establecidos por el usuario tras varias reuniones y entrevistas

con el equipo de desarrolladores.

5.1.2 Ambito del Sistema

El proyecto tiene como objetivo desarrollar una herramienta software aplicada a
dispositivos moviles que facilite la asistencia de lesiones y cirugias vasculares,
permitiendo a su vez administrar de manera logica y ordenada toda la informacion

médica de los Pacientes.

El software podra ser utilizado en un medio hospitalario en donde el especialista
tiene la necesidad de visitar a los Pacientes en sus habitaciones, ofreciendo de
esta manera una atencion personalizada. Ademas el software serd igualmente
utilizado en consulta externa, en este caso es el Paciente quien visita el

consultorio del especialista para realizar la respectiva consulta.

1% jJuan Carlos Castillo Cadena. Profesor Escuela de Medicina, Departamento de Cirugia, UIS
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Para que la aplicacion sea util tanto a nivel hospitalario como en consulta externa,
se desarrollaran dos versiones: Una version PC y una version para POCKET, con

la posibilidad de sincronizar la informacion de un dispositivo a otro.

La idea es que el software se convierta en una herramienta habitual en el manejo
de Historias Clinicas, que facilite la administracion de informacion y proporcione
una mejora en el trabajo del especialista, lo que desencadenard una mejor

atencién a los Pacientes.

5.1.3 Abreviaturas
En el presente documento se utilizaran las siguientes abreviaturas:

PC: Computador Personal

HC: Historia Clinica

IEEE: Institute of Electrical and Electronics Engineers
ERS: Especificacion de requisitos software

RF: Requisitos Funcionales

5.1.4 Referencias

» Especificacion de Requisitos Software segun el estandar de IEEE 830

5.1.5 Visi6én General del Documento

El presente capitulo pretende establecer los requisitos del usuario sobre el sistema
computacional a implementar. Para esto el documento se ha organizado en los

siguientes capitulos generales:
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La Seccion 5.1, tiene por objetivo dar una primera aproximacion a este
documento. Ademas se mencionan las referencias y abreviaciones usadas en el

documento.

La Seccion 5.2, profundiza sobre intencion y funcionalidad del sistema,
especificando las caracteristicas, capacidades, suposiciones, perfil del usuario y

demés particularidades relacionadas con la aplicacion.

La Seccidén 5.3, especifica detalladamente los requisitos formulados por el usuario

(medico especialista en cirugia vascular) para el software.

La Seccion 5.4, ilustra los principales formularios de la aplicacion tanto en el
dispositivo mévil como en el computador personal, entre los que se destaca el

modulo para realizar el registro gréfico.

5.2 DESCRIPCION GENERAL

5.2.1 Perspectiva del producto

El software a desarrollar es un producto independiente, es decir, no hace parte de
un sistema creado con anterioridad. Por esta razdn se puede manipular en

diferentes centros clinicos, hospitalarios, consultorios, etc.

5.2.2 Funciones del Producto

El menu principal de la version desarrollada para el computador personal (PC)

esta constituido de la siguiente manera:

> Menu Pacientes

> Menu Administrador



> Menu Informes
» Menu Ayuda

> Menu Salir

Mientras que la versién para el dispositivo movil contendré el siguiente menu

principal:

> Menu Pacientes

» Menu Cirugias

De la misma forma la aplicacion tendra los siguientes modulos:

En la versiéon PC:

Modulo de Acceso
Modulo Pacientes

Modulo Graficos

Médulo Generar Reportes

Modulo Administrador

YV V Vv VYV V V¥V

Moédulo Sincronizar

En la version para dispositivo movil:

> Mobdulo de Acceso
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> Modulo Pacientes
» Modulo Graficos

» Mobdulo Generar Reportes

5.2.3 Caracteristicas de los Usuarios

El usuario que podra hacer uso de este software debe ser una persona con buen
desempefio en el manejo del computador, manejar de manera correcta tanto el
mouse como el teclado, dado que el sistema valida informacion por medio de
estos dos dispositivos. Ademas, para hacer uso de la aplicacion mévil debe

conocerse el manejo de estos dispositivos y utilizar de buena manera el Stylus.

Ahora bien, para beneficiarse profesionalmente de la aplicacion, el usuario debe
desempefarse especialmente en el sector vascular, conocer los términos,

tratamientos, medicina, sintomas, etc. presentes y utilizados en esta especialidad.

5.2.4 Restricciones

El usuario sugirié desarrollar el software con una metodologia que permitiera la
continua interaccion entre el equipo de desarrolladores y el mismo, por esta razén
se decidio trabajar con la metodologia eXtreme Programming que cumple con esta
condicion.

El usuario propuso que la aplicacion trabajara bajo un sistema operativo Windows,

ya que con este es con el que se encuentra mejor familiarizado.

Se dio la libertad al equipo de desarrolladores para escoger el lenguaje de

programacion, el hardware y software.
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5.2.5 Suposiciones y Dependencias

Se asume que el usuario cuenta con los medios fisicos pertinentes para el uso de
la aplicacion, refiriéndose a un computador personal y a una impresora de
escritorio para hacer uso de la aplicacion PC, y asi mismo poseer una POCKET de
Gltima generacidn que permita manejar un volumen importante de datos en
Historias Clinicas y gréaficos para hacer uso de la aplicacion mévil y poder realizar

la sincronizacién de los datos.

5.3 REQUISITOS ESPECIFICOS

5.3.1 Requisitos Interfaces Externas

001 | La aplicacion debe tener un Menu Principal que contenga los siguientes
items: “Pacientes”, “Administrador”, “Informes”, “Ayuda” y “Salir”, en la
version PC

002 | La aplicacion debe tener un Menu Principal que contenga los siguientes
items: “Pacientes”, “Cirugias”, en la versién Pocket.

003 | El menu “Pacientes” mostrara los siguientes submenus: “Nuevo Paciente”,
“Busqueda’y “Cirugias”, en la version PC.

004 | El menu “Pacientes” mostrara los siguientes submenus: “Nuevo Paciente” y
“Busqueda”, en la versién Pocket.

005 | El menu “Administrador” mostrara los siguientes submenus: “Usuarios”,
“Sincronizar” y “Editar”, en la version PC.

006 | El menu “Informes” mostrard los siguientes submenus: “Historia Clinica”,
“Cirugias Programadas” y “Reportes Internos”, en la version PC.

007 | El formato de la consulta medica debe contener los siguientes formularios:
“Antecedentes”, “Motivo de consulta”, “Revision por sistemas”, “Examen
Fisico”,” Diagnostico”, “Plan”, “Resumen” y “Evolucion”, tanto en la version
PC como en la Pocket.

008 | En los Antecedentes de la consulta médica debe tener en cuenta:
“Antecedentes Familiares”, “Antecedentes Personales”, “Antecedentes
Toxicos”, y “Antecedentes Ginecobstétricos”, tanto en la version PC como
en la Pocket.

51




009 | En el Plan de la consulta médica se debe incluir:
“Tratamientos”,”"Farmacos”,”"Examenes Especificos” y "Examenes de
Laboratorio”, en ambas versiones.

010 | En la seccidn de graficos, permitir que se seleccione la zona del cuerpo
humano afectada, tanto para el PC como para la Pocket.

011 | Exista indulgencia, es decir, confirmar los cambios, cancelarlos o salir de la
seccion, para ambas versiones.

012 | Se presente una secuencia légica en cuanto a ventanas, formularios o

partes especificas de la Historia Clinica, tanto en la versiéon PC como en la
Pocket.

Tabla 4. Requisitos Interfaces Externas

5.3.2 Requisitos Funcionales

013 | El medico podra ingresar a la aplicacion mediante un sistema de
autenticacion con un usuario y una contrasefa.

014 | En cada formulario de la aplicacion se debe validar que todos los campos
obligatorios sean diligenciados de manera correcta, ademas verificar que
se encuentren dentro de los rangos permitidos.

015 | El medico dispondra de un modulo para realizar la consulta medica del
paciente de manera completa y ordenada.

016 | El sistema permitira hacer busquedas de pacientes por varios criterios:
nombres, Apellidos o namero de historia.

017 | El medico dispondra de un area privada para realizar anotaciones
personales de sus pacientes, par acceder a este médulo el sistema pedira
una contrasefia de ingreso.

018 | El medico podra realizar el examen fisico apoyado en un registro grafico en
el cual describira las anomalias vasculares que presenta el paciente.

019 | El usuario podréa consultar el resumen de citas médicas anteriores, con su
respectivo registro gréafico.

020 | El usuario podra programar cirugias, dar de alta a un paciente
hospitalizado o cancelar alguna intervencién quirdrgica programada.

021 | El medico tiene la libertad de modificar algunos datos personales del

paciente, para esta tarea es necesario ingresar la contrasefa de
administrador.

52




022 | El medico podra administrar los farmacos y examenes que se utilizaran en
la aplicacion, es decir, crear nuevos o eliminar algunos que no se tengan
en cuenta.

023 | El usuario podra imprimir algunos reportes (Historia Clinica, cirugias
programadas, evolucion, tratamiento, exdmenes y farmacos), ademas tiene
libertad de imprimir el registro grafico en caso que sea necesario.

024 | El medico podra modificar las contrasefias de acceso y administrador,
siempre y cuando suministre las contrasefias anteriores.

025 | El medico tiene la posibilidad de transferir informacion clinica de la version
PC de la Aplicacién a la version movil de la misma, o viceversa,
dependiendo de la necesidad.

026 | El sistema debera verificar la conexion del dispositivo movil para poder

realizar la sincronizacién de manera correcta.

Tabla 5. Requisitos Funcionales

5.3.3 Requisitos No Funcionales

5.3.3.1 Requisitos de Rendimiento

027 Simultdneamente se puedan modificaciones en cada uno de los
dispositivos sin perder la informacién de alguno de ellos.

028 La aplicacion solo podra ser utilizada por un Unico usuario por dispositivo,
es decir, por la persona designada para realizar la consulta médica.

029 : . L - .
El dispositivo movil debe almacenar un minimo de 100 pacientes con su
respetiva consulta médica y registro grafico

030 | El uso de la Historia Clinica es permanente, para lo cual el software debe

estar disponible en el momento que se desee utilizar.

Tabla 6. Requisitos de Rendimiento
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5.3.3.2 Requisitos de Disefio

031 | Toda la informacion que se liste en el sistema debe estar ordenada
alfabéticamente de la A ala Z en la version del PC.

032 | Diferenciacién de mayusculas y mindsculas para control de acceso.

033 Exista consistencia en cuanto a colores, tamafio y tipo de letra, botones,
ubicacion de formularios, y demas atributos que existan en todas la
ventanas.

034 No sobrecargar la interfaz grafica con logos grandes, multiples colores o
gran cantidad de botones, todo esto para permitir cierta sobriedad y
elegancia en la interfaz.

035 | El usuario podré incluir informacion por medio del teclado o del Mouse,

para el caso de la pocket la Unica forma de acceso de informacion es el
stylus.

Tabla 7. Requisitos de Disefio

5.3.3.3 Requisitos de Seguridad

036 | Control de acceso principal para utilizar la aplicacion en general.

037 | Control de acceso para realizar modificaciones de informacion meédica o
personal.

038 | En el momento de incluir contraseias, el sistema debe impedir la lectura o
visualizacion de las mismas por medio de simbolos.

039 | Control de acceso para realizar alguna anotacién personal del paciente.

040 | El numero de intentos para ingresar datos de usuario 0 contrasefia en
algun control de acceso sera de 3 oportunidades de lo contrario el sistema
impide la tarea.

041 | ElI sistema debe almacenar de manera duradera y segura toda la

informacion que en este se consigne.

Tabla 8. Requisitos de Seguridad




5.3.4 Atributos del Sistema

5.3.4.1 Disponibilidad

Dado que el sistema no hace parte de un sistema mayor y ademas no depende
del uso de Internet, la disponibilidad de la aplicacion sera bastante alta, es decir,
cada vez que el usuario requiera utilizarlo podra hacerlo, siempre y cuando no
ocurra alguno de las siguientes impaces:

» Fallo o dafio en uno de los dispositivos (computador personal o pocket),

> Falta de fluido eléctrico.

» La memoria de la pocket o del computador personal se encuentre totalmente
llena, lo que impida almacenamiento de Pacientes, graficos o demas

registros.

5.3.4.2 Mantenibilidad

El mantenimiento del software sera realizado directamente por el usuario. Se
recomienda tener en cuenta realizar una continua verificacion de la capacidad de
almacenamiento restante en la pocket, de esta manera se previene que en algun
momento se imposibilite el almacenamiento de nuevos Pacientes, consultas y

demas acciones tareas a realizar.

Por parte es convenientes actualizar cada cierto tiempo el listado de exdmenes y
farmacos, para determinar cuales hacen falta por incluir y también pensar en

cuales no estan siendo utilizados para eliminarlos.
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5.3.5 Otros Requisitos

El sistema permitira realizar a un mismo paciente todas las consultas médicas que

se deseen, sin restriccion, a no ser que la memoria del dispositivo sea minima y no

lo permita.

5.3.6 Diagrama y Descripcion de Casos de Uso

Modulo de Acceso

Médico (PC) Médico (Pocket)

Figura 3. Diagrama Casos de Uso. Mddulo de Acceso
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Médico (PC)

Modulo Pacientes

Modificar paciente

Programar Cirugia

Dar de Alta

lédico (Pocket)

Figura 4. Diagrama Casos de Uso. Médulo Pacientes
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Médico (PC)

Modulo Graficos

Realizar
Observaciones

Figura 5. Diagrama Casos de Uso. Mdédulo Graficos

Médico(Pocket)
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Médico(PC)

Moédulo Generar Reportes

Historia Clinica

Reportes Internos

Resumen Consulta

Cirugias
Programadas

Generar Reporte

Historia Clinica

Reportes Internos

Cirugias
Programadas

Figura 6. Diagrama Casos de Uso. Médulo Generar Reportes

Médico(Pocket)
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Modulo Administrador

Modificar
Contrasefias

Editar

Médico(PC)

7A N
I I
I I
1 I
I I
I I
! |
1 I
I

|
| / «extends»
! « extqnds» / 1
1

Eliminar Examenes

I
I
I
I}
Eliminar Farmacos !
I
I
I
1
|

|
|
1
|
|
|
|
!
|
|
|
1
|

Eliminar Farmacos

Eliminar Examenes

2dico(Pocket)

Figura 7. Diagrama Casos de Uso. Médulo Administrador
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Modulo Sincronizar

Sincronizar de
Cliente a Servidor

-

«extendsy”

Sincronizar

-
-

Sincronizar de
Servidor a Cliente

Médice(PC)
Figura 8 . Diagrama Casos de Uso. Moédulo Sincronizar

Id : RF004 | PC - POCKET

Nombre : Crear Consulta Medica para Paciente Nuevo

Descripcion: Diligenciar los datos de una consulta medica de un Paciente que
esta siendo registrado.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones: Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema.

Flujo Normal :

Médico Sistema
1.Registrar al Paciente
2.Guardar cambios 3. Mostrar el formulario principal de la
consulta medica.
4. Ingresar la informacion del | 5. Validar informacion.

interrogatorio, evaluacion y plan a seguir.

6. Guardar los datos de la consulta | 7. Almacenar informacion.
medica

Flujo Alternativo : En el momento de cerrar la consulta médica el sistema
verificara, que se ha consignado el diagnostico.

Postcondiciones : Se ha diligenciado la Consulta Medica del Paciente
El Paciente ha sido evaluado por el médico
El médico ha definido la conducta a seguir

Tabla 9. Caso de Uso. Crear Consulta Medica para Paciente Nuevo
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5.4 Gréficos

Como atractivo esta herramienta software ofrece un médulo gréafico para el manejo
de informacion visual, donde el cuerpo humano esta dividido en 3 zonas tanto
frontales como posteriores, que seran ampliadas dependiendo de la zona que el
especialista seleccione.

Estas ampliaciones muestran plantillas que representan las partes del cuerpo
humano, en donde el especialista puede sefialar exactamente el lugar en donde
encuentra la lesion vascular, el tipo de lesion y gravedad de la misma,

consignando ademas toda la informacion textual que amerite la valoracion.

Se cuenta con una serie de iconos para diferenciar las diferentes anomalias que
puede presentar el paciente.

H e X

Matas Graficos:

El paciante presenta una sere de lesiones
vasculares, en la parte frontal de su —
cuerpa, con mayar complejidad en el torso,
El pulso es bajo.

Figura 9 . Graficar en el Dispositivo Movil
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1 Graficos ::

91234567
Garcia &tias Carloz Slberto
42 atioz Salud Salud

Frantal | Posterior i

& E N O 8

Wolver Examen Fizico

El paciente prezenta una serie de
leziones vazculares, en la parte frontal
de zu cuerpo, con mavor complejidad
en el torso. El pulzo ez bajo.

Figura 10 . Graficar en el Computador Personal

También se ofrece la posibilidad de imprimir el registro grafico
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6. IMPLEMENTACION Y PRUEBAS

6.1 Implementacién

En base al andlisis y al disefio previo, se dio paso a la fase de implementacion del
mismo teniendo como prioridad la implementacion de los diferentes casos de uso

planteados.

El disefio de la interfaz de los diferentes formularios fue un acuerdo entre diversas
reuniones, donde el cliente y los desarrolladores buscaron la mejor forma de
clasificar la informacion siguiendo los componentes que debe poseer la Historia
Clinica; para el caso de las imagenes se presentaron algunas restricciones en
cuanto a la posicién de ciertas partes del cuerpo.

Se buscé un lenguaje de desarrollo que permitiera la programacion en PC y en
dispositivos moviles, esto para facilitar la labor de sincronizacion, y evitar posible

pérdida de datos por incompatibilidades.

6.2 Prueba Particion Equivalente

La particion equivalente es un método de prueba de caja negra que divide el
dominio de entrada de un programa en clases de datos, a partir de las cuales
deriva los casos de prueba. Cada una de estas clases de equivalencia representa

a un conjunto de estados validos o invalidos para las condiciones de entrada.

El disefio de casos de prueba para la particion equivalente se basa en una
evaluacion de las clases de equivalencia para una condicion de entrada. Una
clase de equivalencia representa un conjunto de estados validos o invélidos para
condiciones de de entrada.



Condicion de Condicion de Condicio n de
Entrada entrada Valida entrada Invalida
Longitud df: las 1) =26 2) <6
contrasefias
Edad 3) =21 4) <1
Peso 5 >0 6) <0
Talla 7 >0 8 <0
Hora 99 0= X =24 10)< 0 11) > 24
Minuto 12) 00 < X < 59 13)< 0 14) > 59
Contrasefa 15) = ( contrasefia 16) Contraseia
correcta) errada
Sufijo es 17)Numérico * 18)Otro valor
Sufijo es 19)Alfabético ** 20)Otro valor
Longitud de 21) >0 22) <0
documento
Longitud de Nombre 23) >0 24) <0
Longitud de Apellidos 25) >0 26) =<0
Actividad Fisica 27) Sedentario 29) Ninguno
28) Activo
Género 300M 31)F 32) Ninguno
Ingreso 33) Consulta Externa 35) Ninguno
34) Hospitalizacion

Tabla 10. Prueba Particion Equivalente

*Campos numéricos como numeros telefénicos, peso, talla, etc.

** Campos alfabéticos como nombres, apellidos.

Luego de ingresar cada una de las condiciones de entrada invalidas en la
aplicacion fueron arrojados los siguientes resultados:



Caddigo C.E Salida
Invalida
2 El sistema arroja un mensaje “La longitud de la nueva
contrasefia debe ser igual o superior a 6”, que alerta al usuario.

4 El sistema arroja un mensaje “Fecha de nacimiento invalida”,
que alerta al usuario.

6 El sistema impide escribir nUmeros negativos

8 El sistema impide escribir nUmeros negativos

10 El sistema impide escribir nUmeros negativos

11 Se validaron los datos.

13 El sistema impide escribir nUmeros negativos

14 Se validaron los datos.

16 El sistema arroja un mensaje “La contrasefia de acceso es

errénea”, que alerta al usuario.

18 El sistema impide ingresar datos que no sean numéricos

20 El sistema impide ingresar datos que no sean letras

22 El sistema arroja un mensaje “Ingrese el nimero de documento

del Paciente”, que alerta al usuario.

24 El sistema arroja un mensaje “Ingrese nombre del Paciente”,
gue alerta al usuario.

26 El sistema arroja un mensaje “Ingrese apellidos del Paciente”,
que alerta al usuario.

29 El sistema arroja un mensaje “Especifique si el Paciente es

sedentario o activo”, que alerta al usuario.

32 El sistema arroja un mensaje “Indique el Genero del Paciente”,
que alerta al usuario.

35 El sistema arroja un mensaje “Indique Consulta Externa u

Hospitalizacion”, que alerta al usuario.

Tabla 11. Resultados: Prueba Particion Equivalente

Consideraciones:

Para los casos 11 y 14, las condiciones invalidas fueron validadas por el sistema.
Por esta razon se hicieron las correcciones correspondientes de la siguiente

manera.
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Cddigo C.E Salida
Invalida
11 El sistema arroja un mensaje “Introduzca una hora valida”, que
alerta al usuario.
14 El sistema arroja un mensaje “Introduzca un minuto valido”, que

alerta al usuario.

Tabla 12. Condiciones Invalidas. Prueba Particién Equivalente

6.3 Prueba de Analisis Valor Limite

Los errores tienden a darse mas en los limites del campo de entrada que en el

centro. Por ello, se ha desarrollado el analisis de valores limites (AVL) como

técnica de prueba. El analisis de valores limite lleva a una eleccion de casos de

prueba que ejerciten los valores limite.

El analisis de valores limite es una técnica de disefio de casos de prueba que

completa a la particion equivalente. En lugar de centrarse solamente en las

condiciones de entrada, el AVL obtiene casos de prueba también para el campo

de salida.

C.P Vilidas C.P Invalidas
Hora 1) 0 2) 24 3) -1 4) 25
Minuto 5) 00 6) 59 7 -1 8) 60

Tabla 13. Prueba Analisis de Valor Limite

Luego de ingresar cada una de las condiciones de entrada invalidas en la
aplicacion fueron arrojados los siguientes resultados:

3 El sistema impide escribir nUmeros negativos

4 El sistema arroja un mensaje “Introduzca una hora valida”, que
alerta al usuario.

7 El sistema impide escribir nUmeros negativos

8 El sistema arroja un mensaje “Introduzca un minuto valido”, que

alerta al usuario.

Tabla 14. Resultados: Prueba Analisis de Valor Limite
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6.4 Prueba de Comparacion

La prueba de comparacion o de regresion es una estrategia en la cual se vuelve a
realizar un andlisis de posibles errores en la nueva version, para asegurar la

calidad después de afadir la nueva funcionalidad.

Las pruebas de regresion son particularmente espectaculares cuando se trata de
probar la interaccidn con un agente externo, los conceptos que se deben tener en

cuenta para la realizacion de esta prueba son:

> Local - los cambios introducen nuevos errores.
» Desenmascarada - los cambios revelan errores previos.
» Remota - Los cambios vinculan alguna otra parte del programa (modulo) e

introducen errores en ella.

Para realizar esta prueba se analizaron los principales cambios entre cuatro

versiones y se analizaron los errores que causaron dichos cambios.

Version 1
Mdédulos existentes: Modulo de Acceso, Manejo Historia Clinica

Remota: Modulo Graficos

Locales:

» El registro grafico que se realiza en la dltima consulta reemplaza los
anteriores registros graficos de consultas pasadas.
* En el momento de sobrepasar el limite permitido para dibujar arroja error y

se sale de la aplicacion.
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* Al intentar imprimir el registro grafico no coincide con la informacién
almacenada.
» Al consultar el resumen de la cita medica y hacer clic sobre el boton

“consultar graficos” arroja un error y se sale de la aplicacion.

Version 2
Médulos existentes: Médulo de Acceso, Manejo Historia Clinica, Médulo Graficos

Remota: Mddulo Generar Reportes, Manejo de Cirugias, Exdmenes y Farmacos

Locales:

 Permite programar cirugias en un mismo horario y fecha a Pacientes
diferentes.

e Al cancelar cirugias sin busqueda previa arroja error y sale de la aplicacion.

» Al diligenciar antecedentes no genera el reporte de historia clinica

» El reporte de cirugias mostraba el listado de todas las cirugias sin ser
filtradas por fecha

» En el reporte de historia clinica siempre marca que el paciente no planifica
aun si lo hace.

Desenmascarada:

» En cualquier campo que se describe el numero de historia clinica se valida
el numero de identificacion asi no exista.
» Si a algun Paciente no s ele diligencia el diagnostico en la primera consulta

medica no permite consultar el resumen ni generar informes.
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Version 3

Mdédulos existentes: Mdédulo de Acceso, Manejo Historia Clinica, Médulo Gréficos,

Médulo Generar Reportes, Manejo de Cirugias, Examenes y Farmacos

Remota: Modulo Sincronizacion

Locales:

» Solo es posible sincronizar la informacion del computador personal al
dispositivo mévil, siempre y cuando el tipo de documento no se trate de
cedula de extranjeria.

» Al sincronizar la informacion del dispositivo movil al computador personal
solo se transmite el nombre del paciente como tal, sin la informacion
medica.

» El registro grafico no es posible transmitirlo de un medio a otro.

» Para pacientes que no han tenido hijos, al ser consultada esta informacion

siempre modifica los datos y arroja que la paciente ha tenido hijos.

Desenmascarada:

» Al consultar el reporte de historia clinica se muestra el familiar pero no la
enfermedad en los antecedentes familiares.

* Cuando se modifica la fecha de nacimiento de un paciente y la informacion
es consultada siempre muestra la fecha actual como la fecha en que nacio

el paciente.

70



Version 4

Mdédulos existentes: Médulo de Acceso, Manejo Historia Clinica, Médulo Gréficos,
Médulo Generar Reportes, Manejo de Cirugias, Examenes y Farmacos y Mddulo
Sincronizacion. (VERSION COMPLETA).

Desenmascarada:

* No permite formular un mismo farmaco o examen a diferentes pacientes.

» Diversos errores en la ficha examen fisico, en los pardmetros de talla, peso
e IMC (indice de masa corporal).

» Al encontrarse en la ficha diagnostico y culminar la consulta medica, se
elimina el diagnostico y de este se arrojan varios errores mas.

* Al modificar las contrasefias de acceso y administrador y la longitud de la
misma sobrepase los 10 caracteres arroja error y no permite el cambio de
las contrasefias.

» Algunos link en las ayudas de PC y Pocket no apuntaban correctamente a
la informacion deseada.

» El campo de historia clinica en la programacion y cancelacion e cirugias no
permite ingresar letras, de esta manera para un paciente identificado con
cedula de extranjeria no era posible programarle la cirugia.

» Al eliminar algun farmaco o examen que haya sido remitido a un paciente
no avisa el inconveniente, por el contrario arroja error y sale de la

aplicacion.

6.5 Prueba de Documentacion y Facilidad de Ayuda

Tiene como proposito comprobar y verificar la calidad de la documentacion y

manual de usuario.
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Para realizar esta prueba se optd por seleccionar a diez personas, de diferentes
perfiles profesionales y que no hubieran tenido acceso anteriormente a la
aplicacion software, cada una realiz6 una serie de tareas'' relacionadas
directamente con el manejo de la aplicacion tanto en el dispositivo mévil como en
el computador personal apoyadas exclusivamente en el manual de usuario y
ayudas internas de la aplicacion. Posteriormente se les hicieron unas preguntas

referentes a la documentacion y facilidades de ayuda.

El perfil de los participantes se describe de la siguiente manera:
» 5 Médicos (General, oftalmélogo, pediatra, fisioterapeuta y cirujano)
» 3 Ingenieros (Civil, Industrial, De Sistemas)
» 1 Contador Publico.

> 1 Comunicador social.

A continuacién se presentan las preguntas y respectivas respuestas alusivas a la
documentacion y facilidad de ayuda.

! | as acciones que realizaron en la aplicacién software son descritas en el Anexo C.
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Preguntas

Siendo 1 la calificacion méas baja y 5 la mas alta responda las siguientes

preguntas:

1. Cual fue la actividad que més se le dificulto realizar. ¢ Por que?

20%

B Consignar infromacion en la pocket

| Ingresar resultados de exmen de laboratorio
[ Realizar registro grafico en la Pocket

W Otros

Figura 11 . Grafico que representa las opiniones de la Pregunta 1 de
la Prueba de Documentacion y Facilidad de Ayuda

2. Que tan necesario fue acudir a la ayuda para realizar las actividades?

PREGUNTA 2
0%
B Muy Necesario
M Necesario
E Muy Poco
Necesario

M Innecesario

Figura 12 . Grafico de las respuestas a la Pregunta 2 de la Prueba
de Documentacion y Facilidad de Ayuda

73



3. Cdmo califica usted la ayuda general de la versién PC?

PREGUNTA 3
0%
0% |l
|2
m3
m4
|5
B Nola uso

Figura 13 . Grafico de las respuestas a la Pregunta 3 de la Prueba
de Documentacion y Facilidad de Ayuda

4. Como califica usted la ayuda general de la version Pocket?

PREGUNTA 4
50 50
50 -
40 -
30 -
20 -
101 o 0 0 0
0 I — . -
1 2 3 4 5 Nola
uso

Figura 14 . Grafico de las respuestas a la Pregunta 3 de la Prueba
de Documentacién y Facilidad de Ayuda
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5. El proceso de Sincronizacion le parecio.

PREGUNTA 5

0%

B Complicado
M Facil
@ Intuitivo

Figura 15 . Grafico de las respuestas a la Pregunta 5 de la Prueba
de Documentacion y Facilidad de Ayuda

6. La manera como se presentaron los mensajes de alerta la parecieron.

PREGUNTA 6

@ Oportuna
B Incomoda
[ Confusa
B Clara

Figura 16 . Grafico de las respuestas a la Pregunta 6 de la Prueba
de Documentacién y Facilidad de Ayuda



7. Cbmo califica usted la ayuda interna de cada formulario en la versién PC?

60
50
40
30
20
10

PREGUNTA 7

60

4 20 20

1 0 0 0 | I
1 2 3 4 5 Nola
uso

Figura 17 . Grafico de las respuestas a la Pregunta 7 de la Prueba
de Documentacién y Facilidad de Ayuda

8. Que tanto utiliza usted la ayuda de otras aplicaciones.

0%

PREGUNTA 8

M Nunca
M Frecuentemente
M Siempre

Figura 18 . Grafico de las respuestas a la Pregunta 8 de la Prueba
de Documentacion y Facilidad de Ayuda
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CONCLUSIONES

En la elaboracion del Documento de Especificacion de Requisitos Software
definido (descrito) en este proyecto se utilizo el estandar IEEE 830, lo cual
permitié tener una buena comunicacion con el usuario, de tal manera que
desde el comienzo quedaron establecidos los principales requisitos Yy
necesidades del Médico especialista, de esta forma no fueron modificados o

incluidos nuevos requisitos en el transcurso del desarrollo de la aplicacion.

La utilizacion del computador personal Pocket PC a lo largo del proyecto, nos
permitié comprobar que este tipo de dispositivos son una excelente alternativa
en el desarrollo de proyectos basados en computaciéon mévil. En el manejo
destacamos caracteristicas como la familiaridad con el sistema operativo, la
facilidad de uso, la velocidad en el proceso de sincronizacion y la calidad en la

visualizacion de imagenes.

Aunque el proyecto se enfocd en desarrollar una herramienta movil para
administrar informacion grafica orientada a especialistas vasculares, proyectos
de esta naturaleza pueden ser aplicados a diferentes campos, como la
arquitectura, ingenieria civil, petréleo, cirugia estética, entre otros, por el apoyo

gréafico que se les podria ofrecer.

El objetivo general y objetivos especificos planteados desde un principio fueron
alcanzados de manera satisfactoria durante el transcurso del desarrollo del
proyecto, obteniendo como resultado un prototipo para computador personal y

otra para dispositivos moviles.
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8. RECOMENDACIONES Y TRABAJOS FUTUROS

Luego de trabajar durante un tiempo en este proyecto basado en tecnologia mévil,
se presentan a continuacion algunas recomendaciones para trabajos futuros que

se desarrollen bajo esta linea de computacion.

> Seria recomendable utilizar diferentes vias de sincronizacion entre el
computador personal y el dispositivo movil, posiblemente a través de Bluetooth
o WiFi.

» Dado que a la mayoria de personas se les dificulta la digitalizacion en el
dispositivo movil, podria llegarse a investigar nuevas formas para hacer este

proceso de manera mas agil, como lo es el reconocimiento de voz.

» La exitosa experiencia del trabajo realizado permite recomendar que futuros
proyectos de grado se basen en la investigacion y desarrollo de aplicaciones
gue involucren la computacion movil y el manejo de informacion grafica,
aplicados no solo a la medicina, sino a diferentes campos (sectores) que se
beneficien con esta tipo de tecnologia (tipo de propuestas).
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ANEXOS

ANEXO A: Modelo de Datos Del Sistema

PACIENTES
CAMPO TIPO |LONG DESCRIPCION
| NRO_HISTORIA varchar |15 | O e Kentitcacion cel paciente
TIPO_DOCUMENTO varchar 8 Tipo de documento (C.C, T.I, C.E)
NOMBRES varchar| 50 | Nombres del paciente
APELLIDOS varchar| 50 |Apellidos del paciente
DOCUMENTO varchar| 15 | Numero de Identificacién del Paciente
FECHA_NACIMIENTO varchar| 15 |Fecha de Nacimiento del paciente
EDAD tinyint Edad Actual del paciente (Generada por el Sistema)
GENERO varchar 5 Género del paciente (Masculino o Femenino)
RH varchar 5 Tipo de Sangre del paciente (Ej: A+, B+)
ESTADO_CIVIL varchar| 15 |Estado civil del paciente (Ej: Soltero, Casado)
OCUPACION varchar| 100 |Actividad en que se desempeiia laboralmente el paciente
EPS varchar| 100 |Entidad de salud a la que se encuentra afiliado
DIRECCION _
RESIDENCIA varchar| 100 | Direccién de residencia del paciente
TELEFONO _
RESIDENCIA varchar| 50 |Teléfono de la residencia del paciente
DPTO_RESIDENCIA varchar| 50 |Departamento en el que reside el paciente
MUN_RESIDENCIA varchar| 50 | Municipio en el que reside el paciente
DPTO_NACIMIENTO varchar| 50 |Departamento en el que naci6 el paciente
MUN_NACIMIENTO varchar| 50 | Municipio en el que nacié el paciente
PRIMERA_CITA varchar| 15 |Fecha de la primera cita con del paciente
FECHA_INGRESO varchar| 15 |Fecha en la que el paciente ingresa a hospitalizacion
NOMBRE_ACUDIENTE varchar| 200 | Nombre del acudiente del paciente
TELEFONO_ACUDIENTE |varchar| 50 |Teléfono del acudiente del paciente
ID int Cdédigo que identifica la consulta medica del paciente
CONSULTA_MEDICA
CAMPO TIPO |LONG DESCRIPCION
7)| COD_CONSULTA varchar| 20 |Cédigo de la Consulta Medica del Paciente
COD_MEDICO varchar| 30 |Cddigo del Médico, siendo este igual a la tarjeta profesional
NRO_HISTORIA varchar| 15 |Cddigo del Paciente
FECHA varchar| 15 |Fecha en que se realiza la consulta medica
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MEDICOS

CAMPO TIPO |LONG | DESCRIPCION
| COD_MEDICO varchar| 30 |Cédigo del Médico
NOMBRES_MEDICO |varchar| 100 |Nombre Completo del Médico

PASSWORD
PASSWORD_ADMIN

varchar| 20

varchar| 20

Contrasefia para Ingresar a la aplicacion

Contrasefia de Administrador, para hacer mantenimiento a la
aplicacion

TIPO_ANTECEDENTES_FAMILIARES

CAMPO TIPO | LONG DESCRIPCION
)| COD_TIPO_ANTE_FAM varchar 8 | Cédigo del Tipo de Antecedente Familiar
NOMBRE_ANTECE varchar 20 Nombre del Antecedente
ANTE_FAMILIARES

CAMPO TIPO |LONG DESCRIPCION
NRO_HISTORIA varchar 15 | Cddigo del Paciente
COD_TIPO_ANTE_FAM varchar 8 Cadigo del Tipo de Antecedente Familiar
FAMILIAR varchar | 25 |Caddigo del Familiar
CUAL ENFERMEDAD varchar | 4000 Descr.i'be la enfermedad del familiar que hace

- mencidén en el Antecedente
ANTE_PERSONALES

CAMPO TIPO |LONG DESCRIPCION
NRO_HISTORIA varchar| 15 |Caddigo del Paciente
ALERGICOS varchar| 4000 | Describe los Antecedentes Alérgicos del paciente
PATOLOGICOS varchar| 4000 | Describe los Antecedentes Patol6gicos del paciente
ETS varchar | 4000 Fl?ae;gr;té)s las Enfermedades de transmision sexual del
QUIRURGICOS varchar| 4000 | Describe los Antecedentes Quirldrgicos del paciente
TRANSFUCIONALES varchar| 4000 | Describe los Antecedentes Transfucionales del paciente
FARMACOLOGICOS varchar| 4000 | Describe los Antecedentes Farmacoldgicos del paciente
TRAUMATICOS varchar| 4000 | Describe los Antecedentes Traumaticos del paciente
OTROS varchar| 4000 | Describe Otros Antecedentes personales del paciente

TIPO_ANTECEDENTE_TOXICO

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
/| COD_TIPO_HABITO varchar 8 Cédigo del Tipo de Habito
NOMBRE_HABITO varchar 20 Nombre del Habito
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ANTE_TOXICOS

CAMPO TIPO |LONG DESCRIPCION

NRO_HISTORIA varchar| 15 |Caddigo del Paciente

COD_TIPO_HABITO varchar 8 Cddigo del Tipo de Habito

NUM_FRECUENCIA int Describe la Frecuencia en valor numérico

FRECUENCIA varchar| 50 |Describe la Periodicidad (Dias, semanas, meses)
Describe el desde hace cuanto tiempo presenta el habito

NUM_TIEMPO int (valor numérico)

TIEMPO varchar| 50 |Describe el tiempo dado en semanas, meses 0 afios
Describe la Actividad fisica del paciente (Activo,

ACTIVO varchar| 15 |Sedentario)

CUAL_DROGA varchar| 4000 |Droga que consume el paciente si el caso

ANTERIOR varchar| 4000 | Describe si Anteriormente poseia

ANTE_GINECOBSTETRICOS

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
NRO_HISTORIA varchar 15 Cadigo del Paciente
MENARQUIA tinyint Fecha de la primera menstruacion
GESTADOS tinyint NuUmero de Embriones Gestados
PARTOS tinyint Numero de Partos
ABORTOS tinyint NuUmero de Abortos
CESARIAS tinyint Numero de Cesareas
VIVOS tinyint Numero de Nacidos Vivos
FUR varchar 15 Fecha Ultima Regla
FUP varchar 15 Fecha Ultimo Parto
PLANIFICACION varchar 15 Valor de planificacién (Si, No)
METODO varchar 50 Método de Planificacidn

MOTIVO_CONSULTA

CAMPO TIPO |LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 |Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
MOTIVO varchar | 4000 |Motivo de la Consulta
ENFERMEDAD_ ACTUAL varchar | 4000 |Enfermedad Actual del paciente

DIAGNOSTICO
CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
DIAGNOSTICO varchar | 4000 |Diagnostico Medico sugerido por el Doctor
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EVOLUCION

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
EVOLUCION varchar | 4000 |Evolucién medica del paciente

REV_SISTEMAS

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
REVISION varchar | 4000 |Revisién por Sistemas del paciente

EXAMEN_FISICO

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
ESTADO varchar | 4000 |Estado General del Paciente
TALLA int Estatura en Centimetros
PESO int Peso en Kilogramos
IMC decimal 10,3 | indice de Masa Corporal (Generada por el Sistema)
TA varchar 20 Tension Arterial
FR int Frecuencia Respiratoria
FC int Frecuencia Cardiaca
CABEZA varchar | 4000 |Evaluacion Fisica de la Cabeza
CARDIO varchar | 4000 |Evaluacién Fisica del Sistema Cardiaco
ABDOMEN varchar | 4000 |Evaluacién Fisica del Abdomen
GENITOURINARIO varchar | 4000 |Evaluacién Fisica del Sistema Genitourinario
NEUROLOGICO varchar | 4000 |Evaluacion Fisica del Sistema Neurol6gico
OTRO varchar | 4000 |Evaluacion Fisica Adicional

CIRUGIAS

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
NRO_HISTORIA varchar 15 Cddigo del Paciente
FECHA varchar 15 Fecha dispuesta para realizar la operacion quirdrgica
HORA varchar 8 Ho_re} e_stablecida para realizar la operacion

quirdrgica
DETALLES varchar 4000 |Descripcion de la Cirugia
FECHA SALIDA varchar 15 Fecha en la que el paciente ha sido dado de alta




TIPO_EXAMEN_LABORATORIO

- CAMPO TIPO | LONG DESCRIPCION
| COD_EXAMEN_LAB int Cdédigo del Examen de Laboratorio (Autonumeérico)
NOM_EXAMEN_LAB varchar 4000 | Nombre del Examen de Laboratorio

EXAMENES_LABORATORIO

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
COD_EXAMEN_LAB int Cddigo del Examen de Laboratorio
DESCRIPCION varchar | 400g | Describe de forma especifica el Examen de

TIPO_EXAMEN_ESPECIALIZADO
- CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
i COD_EXAMEN int Cdédigo del Examen Especializado (Autonumérico)
NOM_EXAMEN varchar 4000 | Nombre del Examen Especializado
EXAMENES_ESPECIALIZADOS

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
COD_EXAMEN int Cdbdigo del Examen Especializado
DESCRIPCION varchar | 4000 gfgglrifaerde forma especifica el Examen Especializado

TIPO_FARMACOS
B CAMPO TIPO | LONG DESCRIPCION
W COD_FARMACO int Cdédigo del Farmaco (Autonumérico)
NOM_FARMACO varchar 4000 | Nombre de Farmaco
FARMACOS
CAMPO TIPO | LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cdédigo de la Consulta Medica del Paciente
COD_FARMACO int Cddigo del Farmaco
INDICACIONES varchar | 4000 |S€ reﬂe_re a la posologia, dosis, e_ntre otras
especificaciones para tomar medicamento
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RESULTADO ESPECIALIZADO

CAMPO TIPO LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
COD_EXAMEN int Cdédigo del examen de laboratorio
RESULTADO varchar | 4000 |Resultado del examen especializado

RESULTADO LABORATORIO
CAMPO TIPO | LONG DESCRIPCION
COD_CONSULTA varchar 20 Cdbdigo de la Consulta Medica del Paciente
COD_EXAMEN_LAB int Cdbdigo del examen laboratorio
RESULTADO varchar | 4000 |Resultado del examen de laboratorio
GRAFICOS
CAMPO TIPO |LONG DESCRIPCION

COD_CONSULTA |varchar| 20 |Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
COD_IMAGEN varchar| 10 |Cdbdigo de laimagen base

Conjunto de puntos realizados por el especialista sobre alguna
PUNTOS varchar | 4000 |imagen base

Conjunto de circulos realizados por el especialista sobre
CIRCULO varchar | 4000 |alguna imagen base

Conjunto de lineas realizados por el especialista sobre alguna
LINEA varchar | 4000 |imagen base

Conjunto de cuadriculas realizadas por el especialista sobre
CUADRICULA varchar | 4000 |alguna imagen base

Conjunto de cruces (pulsos) realizados por el especialista
PULSOS varchar | 4000 |sobre alguna imagen base
DESCRIPCION varchar | 4000 | Observaciones medicas relacionadas con rasgos fisicos

ANOTACIONES
CAMPO TIPO | LONG DESCRIPCION
NRO_HISTORIA varchar 15 Cddigo de la Consulta Medica del Paciente
FECHA varchar 15 Fecha en que se realiza la anotacion
Consigna la informacion personalizada del paciente, datos

ANOTACION varchar | 4000 |extra consulta
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IMAGENES
7 COD_IMAGEMN
EXAMEN_FISICO e
@ CLAYE_FISICO LGSER
COD_CONSULTA LastEditDate
ESTADO CreationDate
TALLA
PESO
IMC
TA i
R GRAFICAR
oS ? CLAYE_GRAFICAR
CABEZA COD_COMSULTA
CARDIO TRATAMIENTO COD_IMAGEN
DIGESTIVG T CLAYE_TRATAMIENTS PUNTOS
GEMITOURIMARTD COD_CONSULTA CIRCULG
MELROLOGICO REMITIDO LINEA
OTROS QUIRURGICC CIUADRICULA,
LastEditDate EDUCACION DESCRIPCION
CreationDate INTERCOMSULTA PLLSOS
SEGUIMIENTO — LastEditDate
TERAPEUTICO CreationDate
LastEditDate
CreationDate
MEDICOS
# COD_MEDICO
MOMERES_MEDICO
& 7 PASIIORD
S0 CONSULTA_MEDICA = PASSWORD_ADMIN
CH| ¥ COD_COMSULTA = LastEditDate
] COD_MEDICO CreationDate
MR.O_HISTORIA
o
FECHA
e LastEditDate
CreationDate
& & &
MOTIVO_CONSULTA
F CLAYE_MOTIVO
oy COD_COMSULTA
MOTIVO
ENFERMEDAD _ACTLIAL
LastEditDate
CreationDate
EVOLUCION
¥ CLAYE_ENOLUCION
COD_COMSLLTA A REY_SISTEMAS
EVOLUCION E—— @ CLAYE_SISTEMAS
LastEditlate 0D _COMSULTA
CreationDate REWISION
1 LastEditDate
CreationDate
DIAGNOSTICO

¥ CLAYE_DIAGNOSTICO
0D _COMSULTA
DIAGHNOSTICO
LastEditDate

CreationDate
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ANOTACIONES
@ CLAYE_ANOTACIONES
MRO_HISTORIA
FECHA
ANOTACION
LastEditDats

CreationDate

ANTE_GINECOBSTETRICOS

¥ CLAVE_GINECO
NRO_HISTORIA
MENARQUIA
GESTADOS
PARTOS
ABORTOS
CESARIAS
VIS
FUR
FUP
PLANIFICACION
METODO
LastEditDate
CreationDate

!

7 PACIENTES

@ NRO_HISTORIA
TIPO_DOCUMENTO
NOMBRES
APELLIDOS
DOCUMENTO:
FECHA_MACIMIENTO
EDAD
GEMERC
RH
ESTADO_CIVIL
OCUPACION
EPS
DIRECCICN_RESIDENCIA
TELEFONO_RESIDENCIA
DPTO_RESIDENCIA
MUM_RESIDENCIA
DPTO_NACIMIENTO
MUR_MACIMIENTO
PRIVERA_CITA
FECHA_IMNGRESD
NOMBRE_ACUDIENTE
TELEFONQ_ACUDIENTE
D
LastEditDate
CreationDate

]

ANTE_PERSONALES
% CLAVE_FAMILIARES
NRO_HISTORTA

ALERGICOS
PATOLOGICOS
QUIRLRGICOS

ETS
TRANSFUCIONALES
FARMACOLOGICOS
TRALUMATICOS
OTROS
LastEditDate

CreationDate

CIRUGIAS
T CLAVE_CIRUGIAS

NRO_HISTORIA
FECHA
HORA
DETALLES
FECHA_SALIDA
LastEditDate
CreationDaks

ANTE_TOXICOS
¥ ANTE_TOXICOS

NRO_HISTORIA
COD_TIPO_HABITO
HUM_FRECUENCIA
FRECUENCIA
HUM_TIEMPO
TIEMPO
ACTIVO
CUAL_DROGA
ANTERIOR
LastEditDate
CreationDate

TIPO_ANTECEDENTE_TOXICO
¥ COD_TIPO_HABITO
NOMBRE_HABITO
LastEditDate
CreationDate

ANTE_FAMILIARES

@ CLAVE_FAMILIARES
NRO_HISTORIA
COD_TIRO_ANTE_FAM
FAMILIAR
CUAL_ENFERMEDAD
LastEditDate
CreationDate

TIPO_ANTECEDENTES_FAMILIARES
¥ COD_TIPO_ANTE_FAM
NOMERE_ANTECE
LastEditDate

CreationDate
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T COD_EXAMEN_LAE
HOM_EXAMEN_LAB
LastEditDate
CreationDate

TIPO_EXAMEN_LABORATORIO

]
1

Y
?

RESULTADO_L ABORATORIO
¥ CLAYE_RLABORATORIO
COD_CONSLLTA
COD_EXAMEN_LAB
RESULTADO
LastEditDate
CreationDate

EXAMENES_L ABORATORIO
7 CLAYE_LABORATORIO
COD_CONSLLTA
COD_EXAMEN_LAB
DESCRIPCION
LastEditDate
CreationDate

TIPO_FARMACOS
% COD_FARMACO
MOMBRE_FARMACO
LastEditDate
CreationDate

FARMACOS
 CLAYE_FARMACDS
COD_COMSULTA
COD_FARMACO
INDICACIONES
LastEditDate
CreationDate

CONSULTA_MEDICA

@ COD_CONSLLTA
COD_MEDICO
NRO_HISTORIA
FECHA
LastEditDate
CreationDate

RESULTADO_ESPECIALIZADO
F CLAVE_RESPECIALIZADO
COD_CONSLLTA
COD_EXAMEN
RESLLTADO
LastEditDate

CreationDate

EXAMENES ESPECIALIZADOS
% CLAVE_ESPECIALIZADOS
COD_CONSLLTA
COD_EXAMEN
DESCRIPCION
LastEditDate

CreationDate

B COD_EXAMERN
OM _EXAMERN
LastEditDate
CreationDate

TIPO_EXAMEN_ESPECIALIZADO

o |
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ANEXO B: Documento de Especificacion de Requisitos Software

INTRODUCCION

A continuacion se presentan apartes del Documento de Especificacion de

Requisitos Software basado en el estandar IEEE 830

Propdésito

El documento que se presenta a continuacion muestra una descripcion de los
requisitos software establecidos por el usuario tras varias reuniones y entrevistas

con el equipo de desarrolladores.

Ambito del Sistema

El proyecto tiene como objetivo desarrollar una herramienta software aplicada a
dispositivos moviles que facilite la asistencia de lesiones y cirugias vasculares,
permitiendo a su vez administrar de manera logica y ordenada toda la informacion

médica de los Pacientes.

El software podra ser utilizado en un medio hospitalario en donde el especialista
tiene la necesidad de visitar a los Pacientes en sus habitaciones, ofreciendo de
esta manera una atencion personalizada. Ademas el software sera igualmente
utilizado en consulta externa, en este caso es el Paciente quien visita el

consultorio del especialista para realizar la respectiva consulta.

Para que la aplicacion sea util tanto a nivel hospitalario como en consulta externa,
se desarrollaran dos versiones: Una version PC y una version para POCKET, con

la posibilidad de sincronizar la informacion de un dispositivo a otro.
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La idea es que el software se convierta en una herramienta habitual en el manejo
de Historias Clinicas, que facilite la administracion de informacion y proporcione
una mejora en el trabajo del especialista, lo que desencadenard una mejor

atencién a los Pacientes.

Abreviaturas
En el presente documento se utilizaran las siguientes abreviaturas:

PC: Computador Personal

HC: Historia Clinica

IEEE: Institute of Electrical and Electronics Engineers
ERS: Especificacion de requisitos software

RF: Requisitos Funcionales

Referencias

» Especificacion de Requisitos Software segun el estdndar de IEEE 830

Visién General del Producto

El presente capitulo pretende establecer los requisitos del usuario sobre el sistema
computacional a implementar. Para esto el documento se ha organizado en los

siguientes capitulos generales:

La Parte 1, tiene por objetivo dar una primera aproximacion a este documento.

Ademas se mencionan las referencias y abreviaciones usadas en el documento.

La Parte 2, pretende profundizar un poco mas la intencion y funcionalidad del
sistema, especificando las caracteristicas, capacidades, suposiciones, etc.

relacionados con el mismo.
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La Parte 3, especifica detalladamente los requisitos expresados por el usuario

para el software.

DESCRIPCION GENERAL

Perspectiva del producto

El software a desarrollar es un producto independiente, es decir, no hace parte de
un sistema creado con anterioridad. Por esta razdn se puede manipular en

diferentes centros clinicos, hospitalarios, consultorios, etc.

Funciones del Producto

El menu principal de la version desarrollada para el computador personal (PC)

esta constituido de la siguiente manera:

Menu Pacientes
Menu Administrador
Menu Informes

Menu Ayuda

YV V VY V V¥V

Menu Salir

Mientras que la versidn para el dispositivo movil contendra el siguiente menu

principal:

> Menu Pacientes
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» Menu Cirugias

De la misma forma la aplicacion tendré los siguientes modulos:

En la versién PC:

Modulo de Acceso
Modulo Pacientes

Moédulo Graficos

Médulo Generar Reportes

Modulo Administrador

YV V VY VY V V

Moédulo Sincronizar

En la version para dispositivo movil:

Modulo de Acceso

Moédulo Pacientes

Modulo Graficos

Y V VYV V¥V

Mdédulo Generar Reportes

Caracteristicas de los Usuarios

El usuario que podra hacer uso de este software debe ser una persona con buen
desempefio en el manejo del computador, manejar de manera correcta tanto el

mouse como el teclado, dado que el sistema valida informacion por medio de
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estos dos dispositivos. Ademas, para hacer uso de la aplicacion mévil debe

conocerse el manejo de estos dispositivos y utilizar de buena manera el Stylus.

Ahora bien, para beneficiarse profesionalmente de la aplicacién, el usuario debe
desempefiarse especialmente en el sector vascular, conocer los términos,

tratamientos, medicina, sintomas, etc. presentes y utilizados en esta especialidad.

Restricciones

El usuario sugirio desarrollar el software con una metodologia que permitiera la
continua interaccion entre el equipo de desarrolladores y el mismo, por esta razon
se decidio trabajar con la metodologia eXtreme Programming que cumple con esta

condicion.

El usuario propuso que la aplicacion trabajara bajo un sistema operativo Windows,

ya que con este es con el que se encuentra mejor familiarizado.

Se dio la libertad al equipo de desarrolladores para escoger el lenguaje de

programacion, el hardware y software.

Suposiciones y Dependencias

Se asume que el usuario cuenta con los medios fisicos pertinentes para el uso de
la aplicacion, refiriéndose a un computador personal y a una impresora de
escritorio para hacer uso de la aplicacion PC, y asi mismo poseer una POCKET de
ultima generacién que permita manejar un volumen importante de datos en
Historias clinicas y graficos para hacer uso de la aplicaciéon movil y poder realizar

la sincronizacién de los datos.
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REQUISITOS ESPECIFICOS

Requisitos Interfaces Externas

001

La aplicacion debe tener un Menu Principal que contenga los siguientes
items: “Pacientes”, “Administrador”, “Informes”, “Ayuda” y “Salir”, en la
version PC

002

La aplicacion debe tener un Menu Principal que contenga los siguientes
items: “Pacientes”, “Cirugias”, en la version Pocket.

003

El menu “Pacientes” mostrara los siguientes submenus: “Nuevo Paciente”,
“Busqueda’ y “Cirugias”, en la version PC.

004

El menu “Pacientes” mostrara los siguientes submenus: “Nuevo Paciente” y
“Busqueda”, en la versién Pocket.

005

El menu “Administrador” mostrara los siguientes submenus: “Usuarios”,
“Sincronizar” y “Editar”, en la version PC.

006

El menu “Informes” mostrara los siguientes submenus: “Historia Clinica”,
“Cirugias Programadas” y “Reportes Internos”, en la versién PC.

007

El formato de la consulta medica debe contener los siguientes formularios:
“Antecedentes”, “Motivo de consulta”, “Revision por sistemas”, “Examen

Fisico”,” Diagnostico”, “Plan”, “Resumen” y “Evolucion”, tanto en la version
PC como en la Pocket.

008

En los Antecedentes de la consulta médica debe tener en cuenta:
“Antecedentes Familiares”, “Antecedentes Personales”, “Antecedentes
Toxicos”, y “Antecedentes Ginecobstétricos”, tanto en la version PC como
en la Pocket.

009

En el Plan de la consulta médica se debe incluir:
“Tratamientos”,”"Farmacos”,”"Examenes Especificos” y "Examenes de
Laboratorio”, en ambas versiones.

010

En la seccion de gréficos, permitir que se seleccione la zona del cuerpo
humano afectada, tanto para el PC como para la Pocket.

011

Exista indulgencia, es decir, confirmar los cambios, cancelarlos o salir de la
seccion, para ambas versiones.

012

Se presente una secuencia légica en cuanto a ventanas, formularios o
partes especificas de la Historia Clinica, tanto en la version PC como en la
Pocket.
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Requisitos Funcionales

013

El medico podra ingresar a la aplicacion mediante un sistema de
autenticacion con un usuario y una contrasefa.

014

En cada formulario de la aplicacion se debe validar que todos los campos
obligatorios sean diligenciados de manera correcta, ademas verificar que
se encuentren dentro de los rangos permitidos.

015

El medico dispondra de un modulo para realizar la consulta medica del
paciente de manera completa y ordenada.

016

El sistema permitir4 hacer basquedas de pacientes por varios criterios:
nombres, Apellidos o namero de historia.

017

El medico dispondra de un area privada para realizar anotaciones
personales de sus pacientes, par acceder a este médulo el sistema pedira
una contrasefia de ingreso.

018

El medico podra realizar el examen fisico apoyado en un registro grafico en
el cual describira las anomalias vasculares que presenta el paciente.

019

El usuario podra consultar el resumen de citas médicas anteriores, con su
respectivo registro gréafico.

020

El usuario podra programar cirugias, dar de alta a un paciente
hospitalizado o cancelar alguna intervencién quirdrgica programada.

021

El medico tiene la libertad de modificar algunos datos personales del
paciente, para esta tarea es necesario ingresar la contrasefia de
administrador.

022

El medico podra administrar los farmacos y exdmenes que se utilizaran en
la aplicacion, es decir, crear nuevos o eliminar algunos que no se tengan
en cuenta.

023

El usuario podra imprimir algunos reportes (Historia Clinica, cirugias
programadas, evolucion, tratamiento, exdmenes y farmacos), ademas tiene
libertad de imprimir el registro grafico en caso que sea necesario.

024

El medico podra modificar las contrasefias de acceso y administrador,
siempre y cuando suministre las contrasefias anteriores.

025

El medico tiene la posibilidad de transferir informacion clinica de la version
PC de la Aplicacion a la version movil de la misma, o viceversa,
dependiendo de la necesidad.

026

El sistema debera verificar la conexion del dispositivo movil para poder
realizar la sincronizacion de manera correcta.
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Requisitos No Funcionales

Requisitos de Rendimiento

027 Simultdneamente se puedan modificaciones en cada uno de los
dispositivos sin perder la informacién de alguno de ellos.

028 La aplicacion solo podra ser utilizada por un anico usuario por dispositivo,
es decir, por la persona designada para realizar la consulta médica.

029 El dispositivo movil debe almacenar un minimo de 100 pacientes con su
respetiva consulta médica y registro grafico

030 | El uso de la Historia Clinica es permanente, para lo cual el software debe

estar disponible en el momento que se desee utilizar.

Requisitos de Disefio

031 | Toda la informacion que se liste en el sistema debe estar ordenada
alfabéticamente de la A ala Z en la version del PC.

032 | Diferenciacion de mayusculas y mindsculas para control de acceso.

033 Exista consistencia en cuanto a colores, tamafo y tipo de letra, botones,
ubicacion de formularios, y demas atributos que existan en todas la
ventanas.

034 No sobrecargar la interfaz grafica con logos grandes, multiples colores o
gran cantidad de botones, todo esto para permitir cierta sobriedad y
elegancia en la interfaz.

035 | El usuario podré incluir informacion por medio del teclado o del Mouse,

para el caso de la pocket la Unica forma de acceso de informacion es el
stylus.

Requisitos de Seguridad

036 | Control de acceso principal para utilizar la aplicacion en general.

037 | Control de acceso para realizar modificaciones de informacion médica o
personal.

038

En el momento de incluir contrasefas, el sistema debe impedir la lectura o
c i i c

ualizacidn de las miemas nor medio de
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039 | Control de acceso para realizar alguna anotacién personal del paciente.

040 | El numero de intentos para ingresar datos de usuario 0 contrasefia en
algun control de acceso sera de 3 oportunidades de lo contrario el sistema
impide la tarea.

041 | El sistema debe almacenar de manera duradera y segura toda la
informacion que en este se consigne.

Atributos del Sistema
Disponibilidad

Dado que el sistema no hace parte de un sistema mayor y ademas no depende
del uso de Internet, la disponibilidad de la aplicacion serd bastante alta, es decir,
cada vez que el usuario requiera utilizarlo podra hacerlo, siempre y cuando no

ocurra alguno de las siguientes impaces:

» Fallo o dafio en uno de los dispositivos (computador personal o pocket),

» Falta de fluido eléctrico.

» La memoria de la pocket o del computador personal se encuentre totalmente
llena, lo que impida almacenamiento de Pacientes, graficos o demas

registros.

Mantenibilidad

El mantenimiento del software sera realizado directamente por el usuario. Se
recomienda tener en cuenta realizar una continua verificacion de la capacidad de
almacenamiento restante en la pocket, de esta manera se previene que en algun
momento se imposibilite el almacenamiento de nuevos Pacientes, consultas y

demas acciones tareas a realizar.

Por parte es convenientes actualizar cada cierto tiempo el listado de examenes y
farmacos, para determinar cuales hacen falta por incluir y también pensar en

cuales no estan siendo utilizados para eliminarlos.
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Otros Requisitos

El sistema permitira realizar a un mismo paciente todas las consultas médicas que
se deseen, sin restriccion, a no ser que la memoria del dispositivo sea minima y no

lo permita.

Diagrama y Descripcion de Casos de Uso

Moédulo de Acceso

Modulo de Acceso

Médicc (PC) Médicc (Pocket)
Id : RF001 | PC - POCKET
Nombre : Ingresar al Sistema

Descripcion : Ingresar a la aplicacion para hacer uso de este.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : Instalacion de la aplicacion y requerimiento minimos de software
y hardware

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Ejecutar la aplicacion. 2. Cargar la aplicacion.
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3. Mostrar el formulario para ingreso al
sistema. (Usuario y contrasenia).

4. Ingresar informacion requerida para | 5. Validar la informacion
identificacion.

Flujo Alternativo: En caso que la informacién ingresada por el usuario para su
identificacidon sea errada, el sistema niega el acceso y permite intentar corregir los
errores dos (2) oportunidades mas. En caso que persista el error bloquea el acceso
y cierra aplicacion.

Postcondiciones: Entrar a la ventana principal de la aplicacion.

Modulo Pacientes

Modulo Pacientes

Modificar paciente

Médico (PC) flédico (Pocket)

Programar Cirugia

Dar de Alta

Id : RF002 | PC - POCKET

Nombre : Registrar Paciente

Descripcion: Incluir un nuevo Paciente al sistema.
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Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones :

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcion Pacientes

3. Seleccionar Nuevo Paciente 4. Mostrar el formulario de datos
personales del Paciente

5. Ingresar los datos personales del
Pacientes

6. Guardar la informacion del formulario | 7. Validar que no exista un namero de
identificacion idéntico a un Paciente ya
existente y verificar que en los campos
obligatorios se haya consignado
informacion

8. Almacenar la informaciéon en la Base
de Datos

Flujo Alternativo: En caso de existir un Paciente con idéntico numero de
identificacién, el sistema informa lo sucedido y rechaza el registro del nuevo
Paciente.

Si existen campos obligatorios a los que no se les ha asignado informacion, el
sistema informa lo sucedido y rechaza el registro del Paciente

Postcondiciones : El Paciente ha sido registrado con éxito en el sistema

Id : RF003 | PC - POCKET

Nombre : Crear Consulta Medica para Paciente Registrado

Descripcion: Almacenar datos que componen el cuerpo de la consulta médica de
un Paciente creado anteriormente.

Actores : Meédico especialista, Sistema

Precondiciones: Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1.Acceder al Menu Principal

2.Desplegar la opcion Pacientes

3. Seleccionar Busqueda. 4. Mostrar el formulario de busqueda
(Nombre, Apellido 6 N° Historia)

5. Ingresar datos de Paciente para | 6. Mostrar los Pacientes que cumplan

Buscar. con las condiciones de busqueda.
7. Seleccionar el Paciente.
8. Seleccionar la opcion Nueva Cita. 9. Mostrar el formulario para realizar la

Consulta Medica.
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10. Ingresar la informacion del | 11. Validar la informacion.
interrogatorio, evaluacion y plan a seguir.

12. Guardar los datos de la Consulta | 13. Almacenar informacion.
Medica

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Se ha diligenciado la Consulta Medica del Paciente
El Paciente ha sido evaluado por el médico
El médico ha definido la conducta a seguir

Id : RF004 | PC - POCKET

Nombre : Crear Consulta Medica para Paciente Nuevo

Descripcion: Diligenciar los datos de una consulta medica de un Paciente que
esta siendo registrado.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones: Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema.

Flujo Normal :

Médico Sistema
1.Registrar al Paciente
2.Guardar cambios 3. Mostrar el formulario principal de la
consulta medica.
4. Ingresar la informacién del | 5. Validar informacion.

interrogatorio, evaluacion y plan a seguir.

6. Guardar los datos de la consulta | 7. Almacenar informacion.
medica

Flujo Alternativo : En el momento de cerrar la consulta médica el sistema
verificara, que se ha consignado el diagnostico.

Postcondiciones : Se ha diligenciado la Consulta Medica del Paciente
El Paciente ha sido evaluado por el médico
El médico ha definido la conducta a seguir

Id : RF005-A | PC

Nombre : Programar Cirugia

Descripcion: Programar fecha y hora de un proceso quirtrgico a un Paciente.

Actores : Meédico especialista, Sistema

Precondiciones: EIl Paciente debié haber sido remitido a operacién en la consulta
médica.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal
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2. Desplegar la opcion Pacientes

3. Seleccionar Cirugias

4. Elegir Programar Cirugia 5. Mostar formulario Apartar Turno

6. Seleccionar la posible fecha de la

cirugia

7. Hacer click sobre icono buscar 8. Listar las cirugias programadas para
esa fecha

9. Escoger la opcion Apartar Turno 10. Mostar formulario Programar
Cirugia

11. Insertar Hora, NUumero de Historia
Clinica del Paciente y detalles de la

cirugia.
12. Presionar boton Guardar 13. Mostrar mensaje de confirmacion
14. Confirmar fecha y hora de cirugia 15. Programar la cirugia en el sistema

Flujo Alternativo:  Si no existe tiempo disponible en la fecha tentativa de la cirugia,
el usuario debera escoger otra fecha hasta encontrar espacio para realizar el
proceso quirdrgico.

En caso que el paciente tenga una cirugia programada para esa fecha, el sistema
lo informara para que esta sea reprogramada.

Postcondiciones : Se ha programado la cirugia

Id : RF005-B | POCKET

Nombre : Programar Cirugia

Descripcion: Programar fecha y hora de un proceso quirdrgico a un Paciente.

Actores : Meédico especialista, Sistema

Precondiciones: El Paciente debi6 haber sido remitido a operacion.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcién Cirugias

3. Elegir Programar Cirugia 4. Mostar formulario Apartar Turno

5. Seleccionar la posible fecha de la

cirugia

6. Hacer click sobre icono buscar

7. Escoger la opcion Apartar Turno 8. Listar las cirugias programadas para
esa fecha

8. Insertar Hora, numerote Historia | 9. Mostar formulario Programar Cirugia
Clinica del Paciente y detalles de la
cirugia.

10. Presionar botdn Guardar

11. Confirmar fecha y hora de cirugia 12. Mostrar mensaje de confirmacion
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| 13. Programar la cirugia en el sistema

Flujo Alternativo:  Si no existe tiempo disponible en la fecha tentativa de la cirugia,
el usuario deberd escoger otra fecha hasta encontrar espacio para realizar el
proceso quirdrgico.

En caso que el paciente tenga una cirugia programada para esa fecha, el sistema
lo informara para que esta sea reprogramada.

Postcondiciones : Se ha programado la cirugia

d : RF006-A | PC

Nombre : Cancelar Cirugia

Descripcion: Cancelar la cirugia de un Paciente.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : El Paciente debe tener programada una cirugia

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcion Pacientes

3. Seleccionar Cirugias

4. Escoger Cancelar Cirugia 5. Mostar formulario Cancelar cirugia
6. Escribir el Numero de Historia Clinica

del Paciente

7. Hacer click sobre icono buscar 8. Listar las cirugias programadas para

este Paciente

9. Seleccionar la cirugia que se
cancelara

10. Elegir la opcién Cancelar Cirugia 11. Mostrar mensaje de confirmacion

12. Confirmar la cancelacion de la | 13. Cancelar la cirugia en el sistema
cirugia

Flujo Alternativo: EIl Paciente no tiene cirugias programadas, el sistema avisara al
usuario la irregularidad.

Postcondiciones: Se ha cancelado la cirugia.

Id : RF006-B | POCKET

Nombre : Cancelar Cirugia

Descripcion: Cancelar la cirugia de un Paciente.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : El Paciente debe tener programada una cirugia

Flujo Normal :
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Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Seleccionar Cirugias

3. Escoger Cancelar Cirugia 4. Mostar formulario Cancelar cirugia
5. Escribir el Numero de Historia Clinica

del Paciente

6. Hacer click sobre icono buscar 7. Listar las cirugias programadas para

este Paciente

8. Seleccionar la cirugia que se
cancelara

9. Elegir la opcién Cancelar Cirugia 10. Mostrar mensaje de confirmacion

11. Confirmar la cancelacién de la | 12. Cancelar la cirugia en el sistema
cirugia

Flujo Alternativo: El Paciente no tiene cirugias programadas, el sistema avisara al
usuario la irregularidad.

Postcondiciones : Se ha cancelado la cirugia

Id : RF007-A | PC

Nombre : Dar De Alta

Descripcion: Dejar constancia de la fecha en que el Paciente fue dado de alta
después de realizada la cirugia.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones: El Paciente debi6 ser intervenido quirdrgicamente.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcion Pacientes.

3. Seleccionar Cirugias

4. Escoger Dar de Alta 5. Mostar formulario Ficha de Salida

6. Escribir el NUumero de Historia Clinica

del Paciente

7. Hacer click sobre icono buscar 8. Listar las cirugias programadas para

este Paciente

9. Ingresar la fecha de Egreso en la
celda indicada

11. Guardar cambios 10. Mostrar mensaje de confirmacion

12. Confirmar el egreso del Paciente 13. Dar de Alta al Paciente

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Se ha dado de Alta al Paciente
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Id : RF007-B | POCKET

Nombre : Dar De Alta

Descripcion: Dejar constancia de la fecha en que el Paciente fue dado de alta
después de realizada la cirugia.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones: El Paciente debi6 ser intervenido quirGrgicamente.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Seleccionar Cirugias

3. Escoger Dar de Alta 4. Mostar formulario Ficha de Salida

5. Escribir el Numero de Historia Clinica

del Paciente

6. Hacer click sobre icono buscar 7. Listar las cirugias programadas para

este Paciente

8. Ingresar la fecha de Egreso en la
celda indicada

9. Guardar cambios 10. Mostrar mensaje de confirmacion

11. Confirmar el egreso del Paciente 12. Dar de alta al Paciente

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Se ha dado de alta al Paciente

Id : RF008 | PC - POCKET

Nombre : Modificar Paciente

Descripcion : Modificar los datos personales del Paciente o de la consulta medica

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones: Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcion Pacientes

3. Seleccionar Busqueda. 4. Mostrar el formulario de busqueda
(Nombre, apellido 6 N° Historia)

5. Ingresar datos de Paciente para | 6. Mostrar los Pacientes que cumplan

buscar. con las condiciones de busqueda.

7. Seleccionar el Paciente que desea

modificar.

8. Seleccionar la opcion de modificar. 9.Mostar formulario de verificacion
(usuario — contrasenfa)

10. Ingresa usuario y contrasefa 11. Validar datos de ingreso

13. Modificar datos 12. Mostrar el formulario para realizar
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modificacion

14. Guardar cambios 15. Actualizar base de datos.

Flujo Alternativo : En caso de diligenciar datos de usuario o contrasefia de forma
errada, el sistema concedera dos oportunidades mas, al transcurrir estos intentos
el sistema cierra el modulo e impide la modificacion.

En caso de no encontrarse algin Paciente con condiciones especificas de
busqueda el sistema mostrard una notificacion.

Postcondiciones : Se ha modificado el registro del Paciente

Id : RF009 | PC - POCKET

Nombre : Consultar Resumenes de Consultas meédicas desde Menu Principal

Descripcion :  Visualizar los resumenes de las consultas médicas anteriores

Actores : Meédico especialista, Sistema

Precondiciones : Crear el Paciente previamente y haberle realizado por lo menos
una consulta Medica

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcion Pacientes

3. Seleccionar Busqueda. 4. Mostrar el formulario de busqueda
por Nombre, Apellido o N° Historia

5. Ingresar los datos del Paciente a | 6. Mostrar los Pacientes que cumplan
buscar (Nombre, Apellidos o N° Historia) | las condiciones de busqueda y muestra
los resultados

7. Seleccionar el Paciente que se desea

consultar.

8. Escoger la opcion Consultar. 9. Mostar las fechas de consulta a las
que el Paciente seleccionado ha
asistido

10. Seleccionar la fecha de la consulta | 11.Mostrar el resumen de la consulta

gue se desea revisar deseada

Flujo Alternativo : En el caso de no encontrarse Pacientes con las condiciones de
bldsqueda establecidas por el usuario, se mostrara un aviso que lo notifique.

Postcondiciones :

Id : RF010 | PC - POCKET
Nombre : Consultar Resumenes de Consultas médicas desde consulta
medica.

Descripcion : Visualizar los resumenes de las consultas médicas anteriores
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estando en la cita medica del Paciente

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones :
Haber ingresado a una nueva consulta

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Seleccionar el link de consultas | 2. Mostrar fechas de consulta a las que
anteriores, ubicado en cualquier parte de | el Paciente ha asistido
la consulta medica.

3. Seleccionar la fecha de consulta que | 4. Mostrar el resumen de la consulta
se desea revisar deseada

Flujo Alternativo :
En el caso que el paciente seleccione la consulta medica actual, no le sera
permitido consultar el resumen hasta que finalice la consulta.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Haber consultado los resimenes.
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Modulo Graficos

Modulo Graficos

Realizar
Observaciones

Médico (PC) @ Médico(Pocket)
Id : RFO11-A | PC
Nombre : Graficar
Descripcion : Graficar las anomalias fisicas de tipo vascular presentes en el

Paciente, indicar la existencia del pulso y realizar observaciones pertinentes.

Actores : Meédico especialista, Sistema

Precondiciones :

Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema.

Flujo Normal :

Médico

Sistema

1. Acceder al formulario de graficos
desde el acceso directo o desde el
Examen Fisico de la consulta medica.

2. Mostar formulario para seleccion de
zona afectada.

3. Indicar la zona del cuerpo (cuello,
brazos, piernas) afectada en la cual
requiere realizar las graficas.

4. Mostrar plantila de gréfico
dependiendo de la zona del cuerpo
escogida por el especialista.

5. Realizar el registro grafico sobre la
plantila de la imagen y escribir
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observaciones en la caja de texto con los
detalles de la revision.

6. Hacer click sobre el boton guardar. 7. Mostrar mensaje de confirmacion

8. Almacenar observaciones y guardar
plantilla.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Se ha guardado la plantilla de grafico y se permite la posible
eleccion de otra zona afectada.

Id : RF011-B | POCKET

Nombre : Graficar

Descripcion : Graficar las anomalias fisicas de tipo vascular presentes en el
Paciente, indicar la existencia del pulso y realizar observaciones pertinentes.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema.

Flujo Normal :

Médico Sistema
1. Acceder al formulario de graficos | 2. Mostar formulario para seleccion de
desde el Panel Principal. zona afectada.

3. Indicar la zona del cuerpo (cuello, | 4. Mostrar plantila de gréfico
brazos, piernas) afectada en la cual | dependiendo de la zona del cuerpo
requiere realizar las graficas. escogida por el especialista.

5. Realizar el registro grafico sobre la
plantilla de la imagen.

6. Hacer click sobre el boton guardar. 7. Mostrar mensaje de confirmacion

8. Almacenar el registro gréafico.

9. Habilitar el acceso para realizar
observaciones.

10. Hacer click sobre el icono que
representa las observaciones.

11. Consignar y  guardar las | 12. Almacenar las observaciones
observaciones.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Se ha guardado la plantilla de grafico y respectivas
observaciones, permitiendo la posible eleccion de otra zona afectada.

Id : RF012-A | PC

Nombre : Consultar Gréficos de consultas anteriores
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Descripcion :  Visualizar los graficos y correspondientes observaciones de las
consultas médicas anteriores

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : Acceder al formulario Resumenes, descrito en el RF009, RF010.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Mostrar el resumen de la consulta
deseada

2. Hacer click sobre el botén Consultar
Graficos

3. Mostrar el formulario Consultar
Graficos

4. Seleccionar la pestaiia Frontal o
Posterior segln sea necesario.

5. Posicionar el mouse en la zona del

cuerpo que desea observar,
representada por el panel ubicado a la
izquierda.

6. Mostrar la zona del cuerpo ampliada,
los trazos y observacion descritos en
dicha consulta.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Se ha consultado el registro grafico del paciente y las
observaciones correspondientes

Id : RF012-B | POCKET

Nombre : Consultar Gréficos de consultas anteriores

Descripcion : Visualizar los graficos y correspondientes observaciones de las
consultas médicas anteriores

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : Acceder al formulario Resumenes, descrito en el RF009, RF010.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Mostrar el resumen de la consulta
deseada

2. Hacer click sobre el boton Graficos

3. Mostrar el formulario Graficos

4. Seleccionar la zona del cuerpo que
desea observar, representada por los
iconos ubicados a la derecha o
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izquierda.

6. Mostrar la zona del cuerpo ampliada,
los trazos y observacion descritos en
dicha consulta.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Se ha consultado el registro grafico del paciente y las
observaciones correspondientes

Id : RF013 | PC

Nombre : Imprimir Gréficos de consulta medica actual

Descripcion :  Imprimir los graficos y respectivas observaciones de la consulta
medica actual.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : Almacenar las observaciones y trazos del grafico que se desea
imprimir.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Hacer click zona del cuerpo que
desea imprimir, representada por el
panel ubicado a la izquierda.

2. Hacer clic sobre el boton Imprimir | 3. Mostar formulario de impresion de
representado por el icono con la | graficos.

impresora.

4. Hacer click sobre el boton Imprimir del | 5. Realizar la impresion de la imagen,
formulario de impresion representado | los trazos y observacion
por el icono con la impresora las | correspondiente.

graficas.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones : Se ha impreso el grafico seleccionado y sus respectivas
observaciones

Id : RF014 | PC
Nombre : Imprimir Gréficos de consulta medica anterior.
Descripcion : Imprimir los graficos y respectivas observaciones de alguna

consulta medica anterior.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : Almacenar las observaciones y trazos del grafico que se desea
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imprimir.

Acceder al formulario Resimenes, descrito en el RFO009, RF010.

Flujo Normal :

Médico

Sistema

1. Mostrar el resumen de la consulta
deseada

2. Hacer click sobre el botén Consultar
Graficos

3. Mostrar el formulario Consultar

Graficos

4. Seleccionar la pestaiia Frontal o
Posterior seglin sea necesario.

5. Seleccionar la zona del cuerpo que se
desea imprimir.

6. Hacer clic sobre el boton Imprimir,
representado por el icono a la derecha
con la impresora.

7. Mostar el formulario de impresion.

8. Hacer clic sobre el boton Imprimir del
formulario de impresion representado
por el icono con la impresora.

9. Realizar la impresion de la imagen,
los trazos y observacion
correspondiente.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones
observaciones

Se ha impreso el grafico seleccionado y sus respectivas
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Mddulo Generar Reportes

Médico(PC)

Mdédulo Generar Reportes

Historia Clinica

Reportes Internos

Resumen Consulta

Cirugias
Programadas

Generar Reporte

Historia Clinica

Reportes Internos

Cirugias
Programadas

Médico(Pocket)
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Id : RF015 | PC

Nombre : Imprimir Reportes Internos desde Menu Principal

Descripcion: Permite la impresion de reportes sencillos (tratamientos, examenes,
evolucion, farmacos y diagnostico).

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones: Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema y haber
realizado por lo menos una consulta médica con el mismo.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal.

2. Desplegar la opcién Informes

3. Seleccionar Reportes Internos 4. Mostrar el formulario de basqueda de
Pacientes.
5. Ingresa los datos del Paciente. 6. Mostrar los Pacientes que cumplan

con la condicién de busqueda.

7. Seleccionar el Paciente a quien se le
imprimira el reporte.

8. Seleccionar el tipo de informe que | 9. Mostrar el informe en el formato
desea imprimir y hacer click sobre el | determinado.
boton que lo indique

10. Hacer clic sobre el icono que | 11. Realizar la impresion
contiene la impresora.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones: Se ha impreso el reporte del Paciente

Id : RF016 | PC

Nombre : Imprimir Reportes Internos desde consulta medica

Descripcion: Permite la impresion de reportes sencillos (tratamientos, examenes,
evolucion, farmacos y diagnostico).

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones: Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema y haber
realizado por lo menos una consulta médica con el mismo.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder a la ficha plan, evolucion o
diagnostico del panel central de la
consulta medica.

2. Ubicarse en la pestafia donde se
encuentra la informaciébn que desea
generar e imprimir.
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3. Consignar por medio de escritura o
por seleccién los datos.

4. Seleccionar la opcion de imprimir.

5. Importar la informacion establecida
por el especialista, y llevarla al formato
de impresion predeterminado.

6. Realiza la impresion.

Flujo Alternativo :

Postcondiciones:

Se ha impreso el reporte del Paciente

d : RF0O17 | PC
Nombre : Imprimir Historia Clinica completa
Descripcion: Generar e imprimir la Historia Clinica de un Paciente de manera

completa, desde la primera cita hasta la mas reciente.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones :

Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema y haber

realizado por lo menos una consulta médica con el mismo.

Flujo Normal :

Médico

Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcion Informes

3. Seleccionar la opcion Historia Clinica.

4. Mostrar el formulario de busqueda de
Pacientes.

5. Ingresa los datos del Paciente para
realizar la basqueda

6. Mostrar los Pacientes que cumplan
con la condicién de busqueda.

7. Seleccionar el Paciente a quien se le
imprimird el reporte.

8. Indicar la opcion imprimir Historia
Clinica

9. Realizar impresion de la Historia
Clinica.

Flujo Alternativo :

En caso de no encontrarse algun Paciente con condiciones

especificas de busqueda el sistema mostrar que lo notifique.

Postcondiciones :

Se ha impreso la Historia Clinica del Paciente

d : RF018 | PC

Nombre : Imprimir Cirugias programadas

Descripcion:  Generar e imprimir un listado con las cirugias programadas por
fecha.

Actores : Meédico especialista, Sistema
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Precondiciones :

Programar con anterioridad cirugias

Flujo Normal :

Médico

Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcién Informes

3. Seleccionar la Cirugias Programadas.

4. Mostrar el formulario de Cirugias
Programadas.

5. Indicar la fecha especifica que se
desea consultar

6. Realizar la busqueda de cirugias
programadas para la fecha y listarlas

7. Indicar la opcién imprimir.

8. Realizar impresion de las cirugias
programadas.

Flujo Alternativo :

En caso de no encontrarse alguna cirugia programada para la

fecha indicada no se mostrara ningln resultado.

Postcondiciones :

Se ha impreso el listado de cirugias programadas

117




Moédulo Administrador

Modulo Administrador

Modificar
Contrasefias

Médico(PC) édico(Pocket)

Z\ 7AN
I I
| |
I I
I |

|

/ «extends»
! «extqnds» 1
1

Eliminar Examenes

I
I
I
3
Eliminar Farmacos !
I
I
I
1
|

|
|
1
|
|
|
|
!
|
|
|
1
|

Eliminar Farmacos

Eliminar Examenes

d : RF019 | PC

Nombre : Modificar la contrasefa de usuario

Descripcion : Cambiar la contraseia de ingreso o administrador

Actores : Meédico especialista, Sistema

Precondiciones : Registrar con anterioridad el Paciente en el sistema.

Flujo Normal :

Médico | Sistema
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1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcion Administrador

3. Seleccionar Usuarios

4. Escoger opcion Modificar contrasefia. | 5.Mostrar el formulario para cambio de
contrasefa

5. Indicar que tipo de contrasefa
cambiar.

7. Ingresar el nombre de usuario, la | 8. Validar la contrasefia anterior
contrasefia anterior, la nueva y la
confirmacién de la nueva contrasefia

9. Realizar el cambio en la contrasefia

Flujo Alternativo : Al validar la contrasefia anterior se encontr6 que no
corresponde a la almacenada, se muestra un mensaje de aleta indicando que la
contrasefia es incorrecta

La nueva contrasefia, y la confirmacién de la nueva contrasefia no coinciden, se
muestra un mensaje de informacion y se devuelve a la ventana de cambio de
contrasefa

Postcondiciones : Se ha modificado la contrasefia del usuario

Id : RF020 | PC

Nombre : Crear un nuevo examen desde Menu Principal

Descripcion :  Agregar un nuevo examen para manejo de consulta medica sin
necesidad de estar realizando una consulta a algun Paciente.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones :

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opciéon Administrador

3. Seleccionar Editar

4. Escoger el tipo de examen a crear 5. Listar los examenes existentes
6. Escribir el nombre del examen a

agregar

7. Escoger la opcién de agregar 8. Mostrar mensaje de confirmacion

9. Confirmar que se desea agregar el | 10. Actualizar la lista de los examenes
examen

Flujo Alternativo : EIl usuario no confirma la creacion del examen, entonces el
sistema se devuelve a ventana anterior.

Cuando el examen que desee crear el usuario ya exista, el sistema informa lo
ocurrido por medio de un mensaje.

Postcondiciones : Se ha agregado el nuevo examen a la lista
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Id : RF021 | PC - POCKET

Nombre : Crear un nuevo examen desde consulta Medica.

Descripcion : Agregar un nuevo examen especifico o de laboratorio en el
momento de estar realizando una consulta medica a algun Paciente sin necesidad
de salirse de la misma.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : Haber ingresado a una nueva consulta.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder a la ficha plan del panel
central de la consulta medica.

2. Seleccionar la pestafia indicada, | 3. Listar los examenes existentes.
dependiendo el tipo de examen a crear.

4. Indicar la opcion otro y escribir el | 5. Crear examen en la lista.
nombre del examen a crear.

6. Escoger la opcion de agregar examen | 7. Mostrar mensaje de confirmacion

8. Confirmar que se desea agregar el | 9. Actualizar base de datos
examen

Flujo Alternativo : EI usuario no confirma la creacion del examen, entonces el
sistema se devuelve a ventana anterior.

Cuando el examen que desee crear el usuario ya exista, el sistema informa lo
ocurrido por medio de un mensaje.

Postcondiciones : Se ha agregado el nuevo examen a la lista

Id : RF022 | PC

Nombre : Borrar Examenes

Descripcion : Eliminar exdmenes que no son ya necesarios en el proceso de
consulta medica

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : El examen este contenido en lista previa

Flujo Normal :
Médico Sistema
1. Acceder al Menu Principal
2. Desplegar la opciobn Administrador
3. Seleccionar Editar
4. Escoger el tipo de examen a borrar 5. Lista los examenes existentes
6. Sefalar el examen que desea eliminar
7. Escoger la opcion de Eliminar 8. Mostrar mensaje de confirmacion de
eliminacion.
9. Confirmar la eliminacion de examen 10. Borrar examen y actualiza datos

Flujo Alternativo : El usuario no confirma la eliminacion del examen, entonces el
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sistema se devuelve a ventana anterior

Postcondiciones : Se ha eliminado el examen de la lista

d : RF023 | PC

Nombre : Crear un nuevo farmaco desde Menu

Descripcion :  Agregar un nuevo farmaco para manejo de consulta medica sin
necesidad de estar realizando una consulta a algun Paciente.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones :

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opcion Administrador

3. Seleccionar Editar

4. Escoger Farmacos 5. Listar los farmacos existentes

6. Escribir el nombre del farmaco a

agregar

7. Escoger la opcion de agregar 8. Mostrar mensaje de confirmacion
9. Confirmar que se desea agregar el | 10. Actualizar la lista de los farmacos
farmaco existentes

Flujo Alternativo : EIl usuario no confirma la creacion del farmaco, entonces el
sistema se devuelve a ventana anterior.

En caso que el farmaco a agregar ya exista el sistema informara de lo sucedido al
usuario.

Postcondiciones : Se ha agregado el nuevo examen a la lista

Id : RF024 | PC - POCKET

Nombre : Crear un nuevo farmaco desde consulta Medica.

Descripcion :  Agregar un nuevo farmaco en el momento de estar realizando una
consulta medica a algun Paciente sin necesidad de salirse de la misma.

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : Haber ingresado a una nueva consulta.

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder a la ficha plan del panel
central de la consulta medica.

2. Seleccionar la pestafia Farmacos. 3. Listar los farmacos existentes

4. Indicar la opcion otro y escribir el | 5. Agregar farmaco a lista
nombre del farmaco a crear.
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6. Escoger la opcion de agregar | 7. Mostrar mensaje de confirmacion
farmaco.

8. Confirmar que se desea agregar el | 9. Actualizar base de datos
farmaco.

Flujo Alternativo : EIl usuario no confirma la creacion del farmaco, entonces el
sistema se devuelve a ventana anterior.

Cuando el farmaco que desee crear el usuario ya exista, el sistema informa lo
ocurrido por medio de un mensaje.

Postcondiciones :  Se ha agregado el nuevo farmaco a la lista

Id : RF025 | PC

Nombre : Borrar farmacos

Descripcion :  Eliminar los farmacos que no son ya necesarios en el proceso de
consulta medica

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones : El farmaco este contenido en lista previa

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal

2. Desplegar la opciéon Administrador

3. Seleccionar Editar

4. Escoger Farmacos 5. Lista los farmacos existentes

6. Sefialar el farmaco que desea

eliminar.

7. Escoger la opcién Eliminar. 8. Mostrar mensaje de confirmacion de
eliminacion.

9. Confirmar la eliminacion del farmaco 10. Borrar farmaco y actualiza datos

Flujo Alternativo : El usuario no confirma la eliminacion del farmaco, entonces el
sistema se devuelve a ventana anterior

Postcondiciones : Se ha eliminado el farmaco de la lista
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Moédulo Sincronizar

Modulo Sincronizar

Sincronizar de
Cliente a Servidor

«extendsy”
P

Sincronizar

Sincronizar de
Servidor a Cliente

Médicc(PC)
Id : RF026 | PC
Nombre : Sincronizar
Descripcion : Establecer nuevas opciones para cuando se realice una

sincronizacion

Actores : Médico especialista, Sistema

Precondiciones :

Flujo Normal :

Médico Sistema

1. Acceder al Menu Principal.

2. Desplegar la opcion Administrador

3. Seleccionar Sincronizar

4. Elegir el tipo de sincronizacién que se | 5. Mostrar el asistente de

desea realizar. sincronizacion.

6. Hacer click sobre el botdn siguiente. 7. Verificar la conexion del dispositivo
movil.

8. Abrir el formulario de sincronizacion

9. Hacer click sobre el botdn sincronizar. | 10. Realizar el tipo de sincronizacion
que eligio el usuario.

Flujo Alternativo : En caso que se encentre desconectado el dispositivo movil, el
sistema informara lo sucedido para que se revise la conexion.

Si el usuario elige la opcion cancelar en el asistente de sincronizacién, el sistema
cierra el formulario sin realizar alguna otra tarea.

Postcondiciones :  Se ha realizado la sincronizacion que determino el usuario.

123




ANEXO C: Actividades Prueba de Documentacion y Faci  lidad de Ayuda

Realice cada una de las siguientes acciones apoyado en la Ayuda de la aplicacion

y posteriormente responda las preguntas formuladas en la parte final.

1.

© © N o

11.
12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

En la version PC de la aplicacion, cree un nuevo Paciente de género
femenino.

Ingrese unos supuestos antecedentes familiares y antecedentes
Ginecobstétricos.

Consigne algun diagnostico al Paciente.

Formule algin medicamento y solicite un examen de Laboratorio en la ficha
Plan.

En el examen fisico, Realice el Registro Grafico Frontal del Paciente, con
su respectiva descripcion.

Consulte el resumen de la cita médica actual.

Finalice la consulta medica

Programe una cirugia al Paciente para el dia 30 de Marzo de 2009.

Realice la Sincronizacion de Servidor a Cliente.

En el dispositivo movil realice una nueva consulta médica al Paciente
creado en la version PC.

Ingrese la evolucion del Paciente.

Realice el Registro Grafico Posterior del Paciente, con su respectiva
descripcion.

En la ficha Evolucion consigne los resultados del Examen de Laboratorio
solicitado en la consulta anterior.

Finalice la consulta médica.

Cancele la cirugia programada para el dia 30 Marzo de 2009.

Consulta alguna de las citas medicas que ha tenido el Paciente.

Realice la Sincronizacion de Cliente a Servidor.

En la version PC, imprima la Historia Clinica del Paciente.
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ANEXO D: Manual de Usuario (Version PC)

Introduccion
El siguiente manual describe de forma detallada el manejo de la aplicacion de
Historia Clinica orientado al usuario final.

Propdésito

El propdsito de este manual es presentar un documento que oriente de manera
especifica al usuario final para utilizar la aplicacion de Historia Clinica,
presentando cada una de las acciones que se pueden realizar con las debidas

recomendaciones.

Alcance

El manual podra ser utilizado por cada una de las personas que haga uso de la

aplicacion.
BOTONES
Botdn Nombre Descripcion

| Guardar Almacena datos ingresados en alguna ficha o
formulario.

O Ayuda Accede a una ayuda o guia técnica para manejar la
aplicacion

2,\,/) Cerrar Cierra la ventana o formulario

M Anotaciones | Accede al formato de anotacion de un paciente

Graficar Acceso directo a modulo de graficos.

&

|

Eliminar Eliminar datos que por equivocacion fueron
adjuntados en la consulta medica.

A Pincel Permite dibujar a mano alzada en el modulo de
gréficos.
H Rejilla Permite dibujar una cuadricula en el médulo de

araficos
graHcos-
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Linea Permite dibujar una linea recta en el modulo de
gréficos.

Borrador Eliminar todo tipo de marcacion realizada sobre una
imagen, en el modulo de graficos.

Circulo Permite dibujar una circunferencia en el modulo de
gréficos.
Pulsos Permite representar el pulso del paciente, en el

+ O & \

modulo de gréficos.
Imprimir Permite imprimir algun informe.

|

Menus Desplegables

."\.-
dk pacientes

*Nuevo Paciente: Registrar un nuevo paciente
*Blasqueda: Realizar la busqueda de un paciente ya registrado

*Cirugias: Programar o cancelar cirugias, ademas dar de alta a los pacientes tras

un proceso quirdrgico.

E.

Administrador

*Usuarios: Registrar un nuevo usuario para manejar la aplicacion
*Sincronizar: Realizar la sincronizacion con el dispositivo mavil

*Editar: Agregar o eliminar exdmenes especializados, de laboratorio o farmacos.

L—J Informes
*Historia Clinica: Visualizar e imprimir la Historia Clinica completa de un paciente

*Cirugias Programadas: Visualizar e imprimir el listado de las cirugias
programadas por fecha.
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*Reportes Internos: Visualizar e imprimir los examenes de laboratorio, examenes
especializados, evolucién, diagnostico, farmacos 6 tratamiento de un paciente en

su ultima consulta medica.

€

*Ayuda: Accede al documento general de ayuda para el manejo de la aplicacion.

. Ayuda

*Acerca De: Caracteristicas del producto

“V salir

Cierra la aplicacion

Como Entrar al Sistema

Para hacer uso de la aplicacion se debe hacer doble click sobre el icono Historia
Clinica que se encuentra en el computador de escritorio. Posteriormente
aparecera una ventana de acceso, en donde se solicitara y verificara el nombre de
usuario y la contrasefia, datos requeridos por el sistema para hacer uso de la
aplicacion.

Ingresar

Doctar ;
Juan Carlos Castillo Cadena

|
\ [asculare
kt_/\t) Contrasefias |

[ Ingresar _] [ Cancelar

Una vez el usuario incluya los datos correctos debe hacer click sobre el boton

Ingresar para ingresar al menu principal.
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SHIS TORELR CLIMBCA

:h PACIENTES l_":}_ ADMINISTRADOR || INFORMES e_ﬂum g SALIR

Como Buscar un Paciente

Para buscar un Paciente se debe ubicar en el Menu Principal, desplegar la opcion
Pacientes, posteriormente elegir Busqueda. A continuacién aparecera una ventana
en la cual se ingresaran los parametros de busqueda (Apellidos, Nombres y N°
Historia), posteriormente se debe hacer click en el botén buscar, ubicado al frente
de cada parametro.

:: Biisqueda ::

Datos de Biisqueda l Resultados |

Apellidos:
:Castro

Mombre:

\, M2 Historia

Los resultados se mostraran en la pestafia Resultados.
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Como Ingresar un Nuevo Paciente

Para ingresar un nuevo paciente se debe ubicar en el Menu Principal, desplegar la
opcién Pacientes, posteriormente elegir Nuevo Paciente. A continuacion aparecera
una ventana de nuevo registro en donde se debe consignar toda la informacién

personal correspondiente al paciente.

H (@ X

Datos Paciente

Datos Nacimiento:

NeHistoria: | 123456 |

Fecha: 221121991 ™|
Apellidos: Castro Perez - r
- 8 Departamento : | Santander | k Consulta Externa
Nombre: Victor Manuel * r
= . Municipio: Barrancabermeja V| . -
Documento: | 123456 |* Tipo: |C.C v Primera Cita:
Lugar De Residencia: 22n2i2008 &

Estado Civil: | Soltero(a) v :
. ; : ' ' Departarnento : |Santander |
Edad: 17 | Génera: [M vl* Rh: &+ w ) [ Hospitalizacién
' Municipio: Bucaramanga vl

EPS: 'Salud Salud

Direccién : Cra 34 N 21-22 | Fecha De Ingreso:

Teléfono : 6584312

Ocupacién: | Estudiante

Datos Acudiente "Campos obligatorios

MNombre: ‘Andres Castro Teléfona: 6783421

Cuando se haya consignado toda la informacion personal del paciente se debe
hacer click sobre el boton Guardar, de esta manera los datos seran almacenados

de manera inmediata.

Consideraciones:

La casilla N° Historia y Edad se llenaran automaticamente, la primera tomara el
nuamero del documento de identidad y la segunda se calculara tomando en cuenta

la fecha de nacimiento.
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Como Realizar una Consulta Médica

Existen dos tipos de pacientes al que se le puede realizar una Consulta Médica

a) Paciente Nuevo
Para realizar una consulta medica a un paciente que se esta registrando o
ingresando, en el momento de guardar toda la informacion personal del mismo, se

daré la posibilidad de realizar la primera consulta medica al paciente.

b) Paciente ya registrado

Cuando el paciente ya se encuentra registrado y se desea realizar una consulta
meédica se debe desplegar la opcion Pacientes del Menu principal, posteriormente
elegir Busqueda. De esta manera aparecera una ventana para buscar el paciente

a quien se desea realizar la consulta médica.

Datos de Blsqueda | Besultados
Apellidos:
MNombre:
M2 Historia

Existen tres (3) pardmetros para buscar a un paciente: Numero de Historia Clinica,
Apellidos o Nombres, se debe escoger alguno de estos parametros e ingresar los
datos para realizar la busqueda haciendo click en el icono que representa una

lupa. Para cancelar la busqueda se debe hacer click sobre el boton cancelar.
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Los resultados de la busqueda se arrojan en la pestafia Resultados, aqui se debe

seleccionar el paciente deseado y hacer click en el boton Nueva Cita.

@[
| Datos de Bisqueda) Resutados |

Nro .
Historia Apelidos MNombres
» 123456 Castio Perez Yictor Manuel
*
< 2

[ Consultar ] I Nueva cita I

Una vez realizadas las acciones del apartado a) 6 b) se presentara el formato

principal para realizar la consulta médica.

12 Antecedentes ::

123456 L -
Castro Peraz Wictor hdanuel

17 afios Salud Salud

A Familiares | A Personales || &, Txicos || &, Ginecobstetricos |

Antecedentes |
~

Familiar % Familiar
hot, Consulta Hipertensian : céncer: [
Diabetes : & Tip: |

Rev. Sistemas Astna Abuelo Pat (w0

Examen Fizico

Diagnostico

Plan Otros: [] Cual? Familiar

Evalucidn

Resumen

Consultas Anteriores
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Este formato cuenta con diferentes partes de la consulta en donde se podra
consignar la informacién clinica del paciente, dependiendo la necesidad propia de

la consulta.

Cada vez que sea consignada la informacién requerida en cada ficha debe ser

guardada por medio del boton Guardar.

Como Consultar Resumen de Citas Anteriores

Para poder consultar la informacion de citas médicas anteriores es necesario que
el paciente haya sido registrado y por lo menos haberle realizado alguna consulta

meédica.

Cumplidas estas condiciones se tienen dos alternativas para acceder a la

informacion del paciente.

a) Desde Menu Principal

Primero que todo se debe realizar el mismo proceso de busqueda citado con
anterioridad, desplegar la opcion Pacientes del Menu principal, elegir Busqueda,
ingresar los datos del paciente requerido, seleccionarlo y luego elegir la opcién

Consultar.

| Datos de Buisqueda | Resultados

Nra

Historia Apellidos Nombres

hd

Castro Perez Victor Manuel

—
o] (eew] (e
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De esta manera se desplegara una ventana en la que se consignan cada una de
las fechas de las citas médicas que ha tenido el paciente, de las cuales se debe

seleccionar una de estas y hacer click en Consultar para realizar el analisis.

@05

Castro Perez Victor bManuel
17 afios Salud Salud

Fecha

Conzsultar

A continuacion se obtendra el resumen detallado de la cita médica seleccionada
anteriormente.

@
Castro Perez Victor Manuel
17 afios Salud Salud Resumen Consulta : 221 2/2008
~
hlotivo Consulta - Fuerte dolor en la pierna derecha
Enferrmedad Actual
Diagnéstico - Frirner diagnostico de |a higtoria clinica
Revizion par Sisternas ;  Devizion por sistemas narmal
Evolucidn : Prirnera evalucion
Exarnen Fisico Talla: 170 c©m Peso: 70 ka MG 24,221 kg.l'cm:Z
Ta - 12 FR: 12 Pmin F& 12 I'min
Estado General : MNormal 2
Consultar Graficos
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a) Desde Consulta Medica
La diferencia con el apartado a) radica en que en algin momento, realizando la
consulta medica a un paciente sea necesario acceder a la informacion consignada

en consultas anteriores, sin necesidad de suspender la consulta.

Para realizar este proceso simplemente se debe hacer click en el link Consultas
Anteriores ubicado en la parte posterior de cada una de las fichas de formato de la

consulta.

Conzultaz Anteniores

De esta manera accedemos a la ventana Consultas Anteriores citado en el
apartado a) y se procede de manera exacta de aca en adelante, seleccionando la
fecha de la consulta que se desea visualizar y luego hacer click en el botén

consultar.

» Consultar graficos : En caso tal que se desee consultar los graficos que se
realizaron en la consulta seleccionada, se debe hacer click sobre el boton

Consultar Graficos ubicado en la parte inferior de la ventana Resimenes.

De esta manera apareceran los graficos consignados en dicha consulta con las

respectivas anotaciones o descripciones.

El usuario debera seleccionar la pestafia Frontal ¢ Posterior, posteriormente
deslizar el mouse sobre la imagen que representa la parte del cuerpo que se
desea observar, de esta manera solo le quedara esperar que cargue la imagen y

la descripcion con la informacion consignada.
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123456

Castro Perez Yictor Manuel
17 afios Salud Salud

Frantal F'osterio;'|

Presenta iiregularidades en el pechoy
extremidades superiores

Walver

Como Modificar Datos

Para tener la posibilidad de modificar algunos datos de un paciente en particular
es también necesario que el paciente este registrado en el sistema. Para
seleccionar el paciente al que se desea realizar modificaciones es necesario
acceder al formato de busqueda desplegando la opcion Pacientes del Menu
principal, elegir Busqueda, ingresar los datos del paciente requerido, seleccionarlo

y luego elegir la opcion Modificar haciendo click en el botén que lo indique.
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:: Busqueda ::

Datos de Bisqueda | Resultados
Nro )
Historia Apelidos Nombres
» Castro Perez Wictor Manuel
*

[ Consultar ] [ Hueva cita l | Modificar I

Posteriormente aparecera un formato de verificacion de datos que restringe el

acceso a usuarios no aptos para realizar dicha tarea.

:: Acceso Administrador ::

Fara realizar algin tipo de modificacidn por favor
ingreze la contragefia de administrador

Lsuario: Juan Carlos Castillo Cadena

Contrazefia: I:I Tiene 3 Intentas

L Ingresar J [ Cancelar ]

En esta ventana se debe consignar el nombre de usuario y contrasefia de
administrador, se debe hacer click en el botén Aceptar, en caso que los datos

sean correctos se accedera al siguiente formato, en donde se realizara los

cambios correspondientes.
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:: Modificar ::

Datos Paciente

Datos Macimiento:

M2 Histaria: 123458

Fecha : Zznzngar v |
Apellidos: |Castro Perez *

Departamento |Santander |
Mombre: |Vi|:t0r ranuel *

Municipio: |Elarranc:abermeja v|

el |

Docurmnenta: | 123456 + Tipo: CCw

Estado Civil: | Solterofa) w
Edad: Giénero: * Bh:|&+ »

EPS: |galud Salud

Lugar De Rezidencia:

Departamento : |Cra M 21-22 |

hlunicipio: |Elucaramanga v|

Direccion: ~ |Cra34 N21-22 |

Tel&fono : 6584312

Ocupacion: |Estudiante

Datos Acudients

Mormbre: Andres Castro Teléfono: G7a3421

Por ultimo se deben actualizar los datos, haciendo click en el botén Guardar.

Como Realizar el Registro Grafico

Existen dos alternativas para acceder al médulo de gréficos del paciente.

a) Acceso directo

En este caso simplemente se debe hacer click sobre el boton Gréficos, ubicado en

la parte superior del formato principal de la consulta medica. o

b) Examen Fisico
Se debe acceder a la ficha Examen Fisico ubicado a la izquierda del formato

principal de la consulta médica, posteriormente hacer click en el botén gréfico.

137



Una vez realizada alguna de las dos acciones planteadas anteriormente,

aparecerd el formato para realizar las graficas y anotaciones del paciente.

123456
Castro Perez Victor Manuel

17 afios Salud Salud

Frontal | Posteriar|

&JHENO[]

“olver Examen Fisico

Se debe seleccionar la pestafia Frontal o Posterior, dependiendo del caso, hacer
click en la imagen que representa la zona del cuerpo donde se hara la evaluacion.
A continuacioén se debe seleccionar del panel central el elemento que se dibujara

sobre la imagen.

Como Imprimir Registro Grafico

Existen dos maneras para acceder al modulo de impresién de registro grafico.
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a) Desde Consulta Médica

Una vez almacenado el registro grafico, con las respectivas observaciones se
debe seleccionar la imagen que se imprimird, de igual manera que se hizo para
graficar, luego se debe hacer click sobre el icono representado por la impresora,
de esta manera se abrira un formato de impresion en donde nuevamente debe

oprimir el botén de impresion.

b) Desde Menu Principal

Primero que todo se debe realizar el mismo proceso de busqueda citado a lo largo
del texto, desplegar la opcién Pacientes del Menu principal, elegir Busqueda,
ingresar los datos del paciente requerido, seleccionarlo y luego elegir la opcion
Consultar, seleccionar alguna de las fechas de las consultas médicas que ha

tenido el Paciente.

De esta manera se accede al resumen de dicha consulta medica, basta hacer click
en el boton Consultar Graficos para ingresar al formulario del registro grafico, en
donde se debe hacer cada una de las acciones citadas en el apartado anterior, es

decir, hacer click en el boton imprimir.

Como Imprimir Informes

Existen dos alternativas para imprimir informes

a) Desde Menu Principal
Para imprimir algun tipo de informe es necesario desplegar la opcion Informes
del Menu principal, luego se debe seleccionar la clase de informe que desea
imprimir:
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» Historia Clinica completa del Paciente

Al seleccionar este informe se debe ingresar el nUmero de Historia del paciente a
qguien se desea imprimir la Historia Clinica completa, hacer click sobre el boton
consultar y elegir la opcién imprimir por medio del icono.

» Cirugias Programadas por fecha
Al seleccionar este informe se debe seleccionar la fecha que se desea consultar,
de esta manera saldra el listado de los pacientes que tiene cirugia programada

para tal fecha. Para imprimir basta con elegir la opcion imprimir.

 Otros reportes (Examenes de Ilaboratorio o especializados, evolucion,
diagnostico, farmacos y tratamiento).
Al seleccionar este informe saldra el formulario de busqueda tradicional para

ingresar los datos del paciente a quien se desea imprimir algun tipo de reporte.

Los resultados se encontraran en la pestafia Resultados, aqui se debe seleccionar

el paciente y el tipo de reporte a imprimir por medio de los botones que lo indican.

 saReport

©
X

Datos de Blisqueda | Resultados

Reportes
Nra Historia Apelidos MNombres

v

Famacaos

123456 Castro Perez Victor Manuel

Examenes
Labaratorio

Examenes
Especializados

Tratamientos

Diagnéstico
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Solo quedara hacer click sobre el botdn imprimir.

I = LT T S L 2 O W

] Informe principal [

Fecha: Martes, 23 de Diciemnbre de 2003
N. Historia: 123455

Nombre Completo: “ictor Manuel Castro Perez

Examenes Especializados:
Electrocardiograma

Indicaciones:
Preferible tamarlo en ayunas

£

< | »

M° de pagina ackual: 1 M2 total de paginas: 1 Factor de zoom: 100%

b) Desde Consulta Medica
Los informes que se pueden imprimir en el momento que se realiza la consulta

médica se restringen a:

e Tratamientos

e Farmacos

+ Examenes Especializados
» Examenes de laboratorio
e Evolucion

» Diagnéstico

Los reportes que se refieren a Tratamientos, Farmacos, Examenes
Especializados, y Examenes de laboratorio se encuentran en la ficha Plan del

panel principal de la consulta médica.
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La diferencia radica simplemente en la pestafia en que se ubica cada uno , por
esta razon es necesario identificar correctamente la pestafia y seleccionarla,
ingresar la informacion requerida para realizar la impresion y por ultimo hacer click

en el boton imprimir.

123456 :
Castro Perez Yictor Manuel

17 afios Salud Salud

| Tratamientos | Farmacos | E. Especializados |E. Laboratotio |

Exarmen

Especializado: |Elec1rocardiograma vl

Descripcidn:

kot Consulta
Antecedentes

| Examien Ezpecializada + | Descripcidn
> Sy

Mot Consuta_|
e | | Cogeaer
_Examen Fsico |

Evolucidn

Resurmen B Irprirnir

Consultas Anteriores

Para el caso de Evolucién y Diagnostico, la informacién de cada uno esta
consignada en la ficha con el mismo nombre, de manera que se debe seleccionar
ya sea la ficha Evolucion 6 Diagnostico y proceder de manera similar que con los
demés reportes, es decir, ingresar la informacién requerida para realizar la

impresion y por ultimo hacer click en el botén imprimir.

Como Editar Exdmenes Especializados, Exadmenes de L aboratorio 0

Farmacos.
Para adjuntar un nuevo Examen 6 Farmaco se tienen dos alternativas:

a) Desde Menu Principal
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Esta opcion es recomendable utilizarla mientras no se este realizando ninguna
consulta medica a un paciente. Para realizar esta accion se debe desplegar la
opcion Administrador del Menu Principal, luego seleccionar Editar, de aca se
desplegaran tres opciones, de la cual se escogera la que sea necesaria, ya sea

Examenes Especializados, Exdmenes de laboratorio o Farmacos.

Independientemente de lo que se desee editar, aparecera una ventana similar en
donde se tendra la posibilidad de incluir nuevos datos o por el contrario de eliminar

aquellos que no se utilicen con cierta frecuencia.

:: Editar Examenes Especializados ::

Muevo Examen Especializado :

Lista de Examenes Especializados :

Examenes Especializados

» tia Coranaria Transluminal Percutinea

Arteriografia Coronaria+Cateterizmo lzq. con Angiografia
Doppler de WYaszos Areriales Miem. Inferiores

Duplex Scanning de Wazos de Cuello

Ecocardiograma Stress con Dobutamina
Electrocardiograma

Implantacidn Marcapazo Unicameral {Incluve Electrada)

Prueba de Esfuerzo

Agregar Elirninar

Para incluir nuevos datos, se debe escribir en el espacio indicado el nombre del
Examen o Farmaco segun sea el caso, posteriormente se debe hacer click sobre

el botdn Agregar y confirmar el ingreso de dicha informacion.

Ahora si lo que se desea es eliminar algunos datos, se debe seleccionar de la lista
gue se encuentra en la ventana aquel o aquellos que se quieran eliminar,
posteriormente hacer click sobre el boton Eliminar y confirmar la eliminacion de

dicha informacion.
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b) Desde Consulta Medica

Esta opcion es util en el momento que se este realizando una consulta medica al
paciente, se sugieran algunos farmacos o examenes y se note que no existen en
el listado predeterminado, de esta manera entonces se podra adjuntar los nuevos

Farmacos o Examenes sin necesidad de interrumpir la consulta al paciente.

Ya ubicado en la ficha Plan del panel principal de la consulta médica, se
selecciona alguna de las pestafias Farmacos, E. Especializados 6 E. Laboratorio,
dependiendo de la informacién que sea requerida. Independiente de cual haya

sido seleccionada el proceso para adjuntar los datos es similar en cada una.

123456 ==
Castro Perez Victor Marnuel

17 afios Salud Salud

f 1 7 {—
| Tratarnientos | Farmacos | E. Especializados | E. Laboratoria

|Examen de Orina ~|

Examen de
Laboratorio:

Descripcidn:

kot Conzulta
Antecedentes
Otro: i.t‘-\ca sk ingresa el nuevo examen | [ Agregar

B e
TSR
e
T

| Examen Laboratario Descripcian
| %

Evaolucidn

Resurnen E] Imprimir

Conzultas Anteriores

En cada pestafa saldra un listado de los Farmacos o Exadmenes establecidos con
anterioridad, en la parte inferior se encuentra una casilla llamada Otro,
acompafada de un espacio para ingresar informacién y un botén a mano derecha
con el nombre de Agregar. Simplemente lo que se debe hacer es seleccionar la

casilla Otro, escribir el nuevo dato a incluir y posteriormente hacer click sobre el
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boton Agregar, inmediatamente el Nuevo dato haré parte del listado y podréa ser

seleccionado para formularlo al paciente.

Como Ingresar Resultados de Examenes

Para ingresar los resultados de los Examenes de Laboratorio o Exédmenes
Especializados en necesario que hayan sido remitidos en alguna consulta anterior,
dando por hecho esta parte, lo primero que se debe realizar es acceder a la ficha
Evolucién del panel principal de la consulta médica, posteriormente se debe Elegir
la pestafia Resultado Exdmenes, a continuacion dependiendo del tipo de Examen
se selecciona la pestafia con dicho nombre, de esta manera aparece el formato
para ingresar los resultados, solo cabe seleccionar el nombre del examen, el cual
se encuentra en la lista desplegable, ingresar el resultado del examen y por ultimo

guardar los resultados.

Como Realizar Anotaciones sobre un Paciente

Para consignar informacion especial sobre el paciente, es necesario estar

realizando una consulta médica con el mismo. Para acceder al formato de

anotacion se debe hacer click el icono Anotaciones @ , Ubicado en la parte

superior del formato principal de la consulta medica.

De esta manera aparecera un formato en el cual se podra consignar informacion o
datos especiales de un paciente. Para almacenarlos serd necesario hacer click

sobre el botén Guardar.
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123456

17 afios

Castro Perez Victor Manuel

Salud Salud

(5] (]

Fecha

Anatacidn

Femitido por el doctor Roa

Como Programar una Cirugia

Antes de describir el proceso para programar una cirugia es importante mencionar

qgue primero que todo sera necesario consultar la disponibilidad de una fecha para

realizar el proceso quirdrgico y luego si asignar dicho turno a un paciente. Dicho

esto, a continuacién se explicara detalladamente los pasos para realizar esta

accion.

Se debe desplegar la opcion Pacientes del Menu Principal, luego seleccionar

Cirugias y posteriormente elegir Programar cirugia. De esta manera aparecera el

formulario para apartar turnos.

:: Apartar Turno ::

Fecha:

@]

| 211242008

v [&]

Detalles Apelidoz

Maornbres

4
*

Operar piema derecha | Castro Perez

Wictor Manuel

Haora

Apartar Turno
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En este formato se debe escoger la fecha tentativa para realizar la operacion y
hacer click en el icono buscar, representado por una lupa, asi se podran visualizar
las cirugias programadas para este dia, la hora y los detalles de la operacion, si
existe disponibilidad de tiempo para realizar el proceso quirdrgico se debe hacer
click sobre el boton Apartar Turno, de lo contrario se debe seleccionar otra fecha

hasta encontrar la disponibilidad necesario para efectuar la cirugia.

Al oprimir el botén Apartar Turno, aparecera el formato para asignar y programar
la cirugia, se debe consignar la hora de cirugia, el Nomero de la Historia Clinica
del paciente a quien se realizara la cirugia y los detalles de la misma, luego se

debe hacer click sobre el boton Guardar, y finalmente confirmar.

3 g
Fecha:

21122008

Hora: 16 | - |30 (Hora militar)
M? Historia: |123456

Detalles: Operar piema derecha

De esta manera la cirugia quedara programada para la fecha y paciente indicado.

Como Cancelar una cirugia

Para poder cancelar una cirugia es obvio que debe ser programada con
anterioridad, dando por hecho lo anterior el proceso que se debe seguir para hacer

efectiva la cancelacion de una cirugia es asi:
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Se debe desplegar la opcién Pacientes del Mena Principal, luego seleccionar
Cirugias y posteriormente elegir Cancelar cirugia. De esta manera aparecera el

formulario para cancelar una cirugia.

MeHistaria | 123456

Fecha Haora Detalles

214222008 1630 Operar pierna derecha

- I

Cancelar Cirugia

Aqui se debe escribir el Numero de Historia del nombre del paciente a quien se le
cancelara la cirugia, luego se debe hacer click en el icono buscar representado
con una lupa, de esta manera se listaran las fechas de cirugias programas del
paciente, asi que se debe seleccionar la cirugia que se va a cancelar y por ultimo
hacer click en el botén Cancelar Cirugia y confirmar la cancelacién de la misma.

Como Dar de Alta a un Paciente

Esta accién se utilizara para darle salida a un paciente en el momento este
totalmente recuperado de una operacion quirdrgica. Este proceso se realiza de la

siguiente manera.

Se debe desplegar la opcién Pacientes del Menu Principal, luego seleccionar
Cirugias y posteriormente elegir Dar de Alta. De esta manera aparecera el

formulario para darle salida a un paciente.
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MN¢Historia: 123456

Fecha Ingreso Fecha Salida
7 211272008 1240172009
*

Aqui igualmente se debe escribir el NUmero de Historia del paciente a quien se le
dara de alta, luego se debe hacer click en el icono buscar representado por una
lupa, de esta manera aparecera en el listado la ultima hospitalizaciéon que ha
tenido el paciente, se debe seleccionar esta celda y ingresar en la columna Fecha
de Egreso la fecha en la cual el paciente fue dado de alta. Por ultimo guardar los
cambios por medio del boton guardar y confirmar dichos cambios.

Como Modificar Contrasefas

Se debe desplegar la opcion Administrador del Menu Principal, luego seleccionar
Usuarios y posteriormente elegir Modificar Contrasefia. De esta manera aparecera
el formulario para la modificacion de contrasefias. Dependiendo la contrasefia que
se desea modificar (De Acceso 6 De Administrador) se debe seleccionar la ficha
correspondiente, en la cual necesario ingresar el nombre de usuario, la contrasefa
anterior, incluir la contrasefia nueva y confirmarla, por ultimo para efectuar los
cambios se debe hacer click en el boton Guardar.
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Seleccione el ipo de contrazefia que desea modificar,
recuerde que

La contrazefia debe tener un minimo de B caracteres

Acceso | Administrador
Contrasefia de Acceso

Mombre de Usuario: Juan Carlos Castillo Cadena

Contrasefia Anteriar: l:l
Confimar Contrazefia: l:l

Lirpiar Formulario

El boton Limpiar Formulario se utilizara para deshacer los datos incluidos.

Como Sincronizar

Se debe desplegar la opcion Administrador del Menu Principal, luego seleccionar
Sincronizar y posteriormente elegir el tipo de sincronizacion que se va a realizar,
es decir, si se va a transferir informacion del servidor (PC) al cliente (mévil) o
viceversa. A continuacion se abrira un asistente para realizar la sincronizacion, en

el cual el usuario decide si contintia o cancela el proceso.
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iz Sincronizacion :: Servidor a Cliente ::

Asistente de Sincronizacion

Este es el Asistente de Sincronizacion

Este asistente le permite transferr informacion médica desde su Computador
Perzonal a la versidn Mavil de la aplicacidn.

Fiecuerde verificar la conexidn del Dispositiva Mdvil.

Haga click en Siquiente para cantinuar.

[Siguiente> ] [ Cahcelar ]

En caso que el usuario decida continuar, el sistema verificara la conexion del

dispositivo mévil, en caso que se encuentre desconectado el sistema alertara de lo

sucedido para hacer la re conexion. Una vez conectado el dispositivo movil se

abrira el formulario para realizar la sincronizacion.

:: Sincronizacion :: Servidor a Cliente ::

Asistente de Sincronizacitn

[IIIIIIIIIIIIIIlllllllllllllllllﬂ

Sincronizacion Finalizada Exitosamente

L Sincronizar J [ Terminar ]

Al terminar exitosamente la sincronizacién, se avisara lo sucedido y se dara la
posibilidad que el usuario de por finalizado el proceso.
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ANEXO E: Manual de Usuario (Version Pocket)

Introduccion
El siguiente manual describe de forma detallada el manejo de la aplicacion de

Historia Clinica en el dispositivo movil, orientado al usuario final.

Propdésito

El propdsito de este manual es presentar un documento que oriente de manera
especifica al usuario final para utilizar la aplicacion de Historia Clinica,
presentando cada una de las acciones que se pueden realizar con las debidas

recomendaciones.

Alcance

El manual podra ser utilizado por cada una de las personas que haga uso de la

aplicacion.
BOTONES
Boton Nombre Descripcion
- Guardar Almacena datos ingresados en alguna ficha o
formulario.
0 Ayuda Accede a una ayuda o guia técnica para manejar la
aplicacion
b 4 Cerrar Cierra la ventana o formulario
< Anotaciones Accede al formato de anotacion de un paciente
Pincel Permite dibujar a mano alzada en el modulo de
gréficos.
H Rejilla Permite dibujar una cuadricula en el modulo de
gréficos.
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Linea Permite dibujar una linea recta en el médulo de
graficos.
7 Borrador Eliminar todo tipo de marcacion realizada en el
registro gréfico.
) Circulo Permite dibujar una circunferencia en el médulo de
graficos.
+ Pulsos Permite representar el pulso del paciente, en el
modulo de graficos.
Q) Observaciones | Permite acceder al formato para anotar las
observaciones del registro grafico.
Agregar Permite agregar un dato que se no encuentre en una
lista predeterminada.
— Eliminar Eliminar datos que por equivocacion fueron
adjuntados en la consulta medica.
& Cabeza Frontal | Permite visualizar la imagen de la cabeza vista de
iz i afico.
frente para realizar el registro grafico
@ Cabeza Posterior | Permite visualizar la imagen de la cabeza vista desde

atras para realizar el registro grafico.

Tronco Frontal

Permite visualizar la imagen del tronco visto de frente
para realizar el registro grafico.

Tronco Posterior

Permite visualizar la imagen del tronco visto desde
atras para realizar el registro grafico.

Piernas Frontal

Permite visualizar la imagen de las piernas vistas de
frente para realizar el registro grafico.

Piernas Posterior

Permite visualizar la imagen de las piernas vista
desde atras para realizar el registro grafico.

(Al | =4 %

Desplegar Permite observar los datos mas importantes del
Paciente
Ocultar Permite ocultar los datos mas importantes del

Paciente

Menus

Pacientes

*Nuevo Paciente: Registrar un nuevo paciente

*Blasqueda: Realizar la busqueda de un paciente ya registrado
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Cirugias

*Programar Cirugia: Apartar y programar la fecha y hora, para realizar un proceso

quirdrgico.
*Cancelar Cirugia: Efectuar la cancelacién de una cirugia.

*Dar de Alta: Formalizar la salida de un paciente, luego de una cirugia realizada

Como Entrar al Sistema

Para hacer uso de la aplicacion se debe hacer doble click sobre el icono Historia
Clinica que se encuentra en el dispositivo mévil. Posteriormente aparecera una
ventana de acceso, en donde se solicitara y verificara el nombre de usuario y la

contrasefa, datos requeridos por el sistema para hacer uso de la aplicacion.

Cractor |
Juan Carlos Castillo Cadena

Contrazefia ;.  [#ebskbb

| Ingresar | | Cancelar |

Una vez el usuario incluya los datos correctos debe hacer click sobre el boton

Ingresar para ingresar al menu principal.
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s& [ PRINCIPAL =

Pacientes Cirugias

Como Buscar un Paciente

Para buscar un Paciente se debe ubicar en el Menu Principal, desplegar la opcion
Pacientes, posteriormente elegir Busqueda. A continuacién aparecera una ventana
en la cual se ingresaran los parametros de busqueda (Apellidos, Nombres y N°

Historia), posteriormente se debe hacer click en el botén buscar, ubicado al frente
de cada parametro.

7 | Bisqueda & e 4z 2:52

Apellidos

| | & X
Mombre :

|Roja: Silwa | Lk X
M= Histaria Clinica @

| | & X

Dakos de Bdsqueda | Resultados |

Los resultados se mostraran en la pestafia Resultados.
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Como Ingresar un Nuevo Paciente

Para ingresar un nuevo paciente se debe ubicar en el Menu Principal, desplegar la
opcion Pacientes, posteriormente elegir Nuevo Paciente. A continuacion aparecera
una ventana de nuevo registro en donde se debe consignar toda la informacién

personal correspondiente al paciente.

*Campos obligatorios *ampos obligatarios

o . . . < ]
M® Histotia : ES4321 — Cratas Macirienta ]

Apellidos ¢ |Rojas Sihra |*

Facha ! 10/21)53 e #*

Mornbres : | |*
Catos Manuel Departarnento : |Santander v|

. #
Docurnente - [gEa3zy Tipo {0 Municipic : [Bucaramanga |
Estado Civil 1 [Salterala) - =
Lugar de Residencia

Edad : Génera ! #  Rh: [+ N
[~ Diecién: (G e

EPS |5a|ud Salud | || Teléfana : |5342112 | I
Croupacian |Estudiante | Departarnents | |Santander v|
i TMunicipio : |E-u-:ararnanga | g

Biésicos | Mac y Residencia | Acudiente | Basicos | Mac v Residencia | Acudiente | |

*Campos obligatorios

Dratos Acudiente

Mornbre : |F\ntonio Joze Rojas |
Teléfona EE4z432
[ [Consulta Extema)

Prirera Cita ¢ 1oz ns -
|:| Haospitalizacian

Fecha [e Ingreso : I:l

Basicos | Mac v Residencia | acudiente
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Es conveniente explicar que este formulario se encuentra divido en tres fichas las
cuales el usuario debe explorar para consignar de manera completa la informacién
personal del paciente, posteriormente debe hacer click sobre el boton Guardar, de

esta manera los datos seran almacenados de manera inmediata.

Consideraciones:

La casilla N° Historia y Edad se llenaran automaticamente, la primera tomara el
numero del documento de identidad y la segunda se calculara tomando en cuenta

la fecha de nacimiento.

Como Realizar una Consulta Medica

Existen dos tipos de pacientes al que se le puede realizar una consulta médica

a) Paciente Nuevo
Para realizar una consulta medica a un paciente que se esta registrando o
ingresando, en el momento de guardar toda la informacion personal del mismo, se

daré la posibilidad de realizar la primera consulta medica al paciente.

b) Paciente ya registrado

Cuando el paciente ya se encuentra registrado y se desea realizar una consulta
meédica se debe desplegar la opcion Pacientes del Menu Principal, posteriormente
elegir Busqueda. De esta manera aparecera una ventana para buscar el paciente

a quien se desea realizar la consulta médica.
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Apellidos

|Roja: Silwd | ';.1'\_ b

Monnbre

| | & %

M* Historia Clinica

| | G X

Dakos de Busqueda | Resultados |

Existen tres (3) pardmetros para buscar a un paciente: Numero de Historia Clinica,
Apellidos o Nombres, se debe escoger alguno de estos parametros e ingresar los
datos para realizar la busqueda haciendo click en el icono que representa una
lupa. Para cancelar la busqueda se debe hacer click sobre el boton cancelar.

Los resultados de la busqueda se arrojan en la pestafia Resultados, aqui se debe
seleccionar el paciente deseado y hacer click en el botén Nueva Cita.

: Busqueda

(734

Resultados

1NDMBRES APELLIDOS
b | Cados Manel Rojas Silva

TN I I

| Consultar | Il Mueva cital | Modificar |

Datos de Bisqueda | Resultados
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Una vez realizadas las acciones del apartado a) 60 b) se presentara el formato

principal para realizar la consulta médica.
:: Panel Prini

Antecedentes
Mot Consulta
Rew, Sistemas
Exarnen Fisico
Diagndstico

Plan

Resumen

Evolucion b

e

Graficos

Este formato cuenta con diferentes partes de la consulta en donde se podra
consignar la informacion clinica del paciente, dependiendo la necesidad propia de

la consulta.
La ficha de antecedentes debera ser consignada en la primera consulta médica.

Cada vez que sea consignada la informacién requerida en cada ficha debe ser

guardada por medio del boton Guardar.

Como Consultar Resumen de Citas Anteriores

Para poder consultar la informacion de citas médicas anteriores es necesario que
el paciente haya sido registrado y por lo menos haberle realizado alguna consulta

meédica.

Cumplidas estas condiciones se tienen dos alternativas para acceder a la

informacion del paciente.
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a) Desde Menu Principal
Primero que todo se debe realizar el mismo proceso de busqueda citado con
anterioridad, desplegar la opcion Pacientes del MenU Principal, elegir Busqueda,
ingresar los datos del paciente requerido, seleccionarlo y luego elegir la opcién

Consultar.

Resultados

1NDMBRES APELLIDOS
F | Cadoz Manuel Rojas Silva

4] ] [ ID

I Consultar I |Nueva cita | | Modificar |

Dakos de Bdsqueda | Resultados

De esta manera se desplegard una ventana en la que se consignan cada una de

las fechas de las citas médicas que ha tenido el paciente, de las cuales se debe

seleccionar una de estas y hacer click en Consultar para realizar el analisis.

: Consultas Anteri +-,

BLaz2l
Rojas Silva Cados Manuel
S afios Salud Salud

Consultas Anteriores

FECHA

4] [ D
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A continuacion se obtendra el resumen detallado de la cita médica seleccionada

anteriormente.

Resurnen Consulta 10118

Motivo Consulta :
Prirner motiva consulta

Enfermedad Actual :

Primera enfermedad actual H

Diagnastico =
Ezte es &l primer diagnastica

Revision por Sistemas :

Prirmera rewizion por sistarnaz H

Evolucian =
Mo 52 esctibio nada

KNI

a) Desde Consulta Medica
La diferencia con el apartado a) radica en que en algin momento, realizando la
consulta medica a un paciente sea necesario acceder a la informacion consignada

en consultas anteriores, sin necesidad de suspender la consulta.

Para realizar este proceso simplemente se debe hacer click en el link Consultas
Anteriores ubicado en la parte posterior de cada una de las fichas de formato de la

consulta.

Consultas Anteriores 3 g 3‘

De esta manera accedemos a la ventana Consultas Anteriores citado en el
apartado a) y se procede de manera exacta de aca en adelante, seleccionando la
fecha de la consulta que se desea visualizar y luego hacer click en el botén

consultar.
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» Consultar graficos : En caso tal que se desee consultar los graficos que se
realizaron en la consulta seleccionada, se debe hacer click sobre el boton
Graficos ubicado en la parte inferior de la ventana Resumenes.

De esta manera apareceran los graficos consignados en dicha consulta con

las respectivas anotaciones u observaciones.

Como Modificar Datos

Para tener la posibilidad de modificar algunos datos de un paciente en particular
es también necesario que el paciente este registrado en el sistema. Para
seleccionar el paciente al que se desea realizar modificaciones es necesario
acceder al formato de busqueda desplegando la opcion Pacientes del Menu
Principal, elegir Busqueda, ingresar los datos del paciente requerido, seleccionarlo

y luego elegir la opcion Modificar haciendo click en el botén que lo indique.
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i Busqueda =

(7 3
Resultados
{NOMBRES APELLIDDS
'_ Catlos Manuel Rojas Silva
4] n | [*
[ Consultar | [Nueva cita | || Modificar |

Datos de Bisqueda | Resultados

Posteriormente aparecera un formato de verificacion de datos que restringe el

acceso a usuarios no aptos para realizar dicha tarea.

Para realizar algun tipo de madificacidn
por Favor ingrese |a contrasefia de
administradar

Usuatio Juan Carlos Castillo Cadena

Tiena 3 intentos

| Ingrasar | | Cancelar |

En esta ventana se debe consignar el nombre de usuario y contrasefia de

administrador, se debe hacer click en el boton aceptar, en caso que los datos sean

correctos se accedera al siguiente formato, en donde se realizara los cambios

correspondientes.



| =t Busqueda =

Resultados
1NDMBRES APELLIDOS
b | Cados Manel Rojas Silva
4] i | I
| Consultar | |Nueva cita | | Modificar |

Datos de Bisqueda | Resultados

Por ultimo se deben actualizar los datos, haciendo click en el botén Guardar.

Como Realizar Registro Grafico

Se debe acceder a la ficha Gréaficos ubicada en la parte inferior del panel principal

de la consulta médica.

%5 | i Grafico Frontal:
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Luego hacer click sobre alguno de los iconos ubicados en la parte derecha (vista
posterior) 6 izquierda (vista frontal) del formulario, los cuales representan cada una
de las partes del cuerpo (cabeza, tronco y piernas), para realizar el registro

gréfico.

Por ultimo se selecciona del panel ubicado en la parte superior el elemento grafico

gue se dibujara sobre la imagen y se guardan los datos.

Una vez almacenado el registro grafico, se habilitara un icono en la parte inferior
del formulario que representa las observaciones o descripciones que se deben
hacer la evaluacion del Paciente. Se debe hacer clic sobre el mismo para acceder

al campo de texto y almacenar los datos por medio del boton guardar.

Como Editar Examenes Especializados, Examenes de L aboratorio 0

Farmacos.

Ya ubicados en el formulario principal de la consulta medica, se debe seleccionar
la ficha Plan ubicada en el panel en el sector izquierdo, de esta manera saldran
una serie de datos relacionados con esta parte de la consulta medica, incluyendo
unas las pestafias Farmacos, E. Especializados y E. Laboratorio, dependiendo del
caso se seleccionara la que sea requerida. Independiente de cual haya sido

seleccionada el proceso para adjuntar la informacién es similar en todas.
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Farmnaca

| hd |

Indicaciones:

LaliL |Nue\ro Farmnace a ingresan | W

[[{INDICACIONES|NOMBRE_FARMACT

4 ] [ D

==

Trakamientos | Farmacos EspecializadnsEI

En cada pestafia saldra un listado de los Farmacos o Examenes establecidos con
anterioridad, en la parte inferior a cada uno de esto se encuentra una casilla
llamada Otro, acompafada de un espacio para ingresar informacion y un icono a
mano derecha para agregar. Simplemente lo que se debe hacer es seleccionar la
casilla Otro, escribir el nuevo dato a incluir y posteriormente hacer click sobre el
icono agregar, Inmediatamente el Nuevo dato hara parte del listado y podra ser

seleccionado para formularlo al paciente.

Como Ingresar Resultados de examenes

Para ingresar los resultados de los Examenes de Laboratorio o Exédmenes
Especializados en necesario que hayan sido remitidos en alguna consulta anterior,
dando por hecho esta parte, lo primero que se debe realizar es acceder a la ficha
Evolucién del panel principal de la consulta médica, posteriormente se debe Elegir
la pestafia Resultado Examenes, a continuacion dependiendo del tipo de Examen
se selecciona la pestafia con dicho nombre, de esta manera aparece el formato
para ingresar los resultados, solo cabe seleccionar el nombre del examen, el cual
se encuentra en la lista desplegable, ingresar el resultado del examen y por ultimo

guardar los resultados.
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Como Realizar Anotaciones sobre un Paciente

Para consignar informacion especial sobre el paciente, es necesario estar
realizando una consulta médica con el mismo. Para acceder al formato de
anotacion se debe hacer click el icono Anotaciones, ubicado en la parte superior

del formato principal de la consulta medica.

Posteriormente aparecera un formato de verificacion de datos que restringe el

acceso a usuarios no aptos para realizar dicha tarea.

De esta manera aparecera un formato en el cual se podra consignar informacion o
datos especiales de un paciente. Para almacenarlos serd necesario hacer click

sobre el botén Guardar.

3"} i Anotaciones =

Anotaciones :

Ingresar aca laz anotaciones del paciente

FECHA |ANOTACION

Como Programar una Cirugia

Antes de describir el proceso para programar una cirugia es importante mencionar
gue primero que todo sera necesario consultar la disponibilidad de una fecha para
realizar el proceso quirdrgico y luego si asignar dicho turno a un paciente. Dicho
esto, a continuacion se explicara detalladamente los pasos para realizar esta

accion.
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Se debe desplegar la opcion Cirugias del Menu Principal y seleccionar Programar

cirugias. De esta manera aparecera el formulario para apartar turnos.

1]

T i Apartar Turno

[HorRa  [pETALLES

FHl [ I [

En este formato se debe escoger la fecha tentativa para realizar la operacion y

hacer click en el icono buscar, representado por una lupa, asi se podran visualizar
las cirugias programadas para este dia, la hora y los detalles de la operacion, si
existe disponibilidad de tiempo para realizar el proceso quirdrgico se debe hacer
click sobre el boton Apartar Turno, de lo contrario se debe seleccionar otra fecha

hasta encontrar la disponibilidad necesario para efectuar la cirugia.

Al oprimir el botdn Apartar Turno, aparecera el formato para asignar y programar
la cirugia, se debe consignar la hora de cirugia, el Namero de Historia del paciente
a quien se realizara la cirugia y los detalles de la misma, luego se debe hacer click

sobre el botén Guardar, y finalmente confirmar.
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|:: Programar Cirug «5, 45 11:55

Fecha: 11/10/2008

Hora

: {Hora Militar)
M2 Historia

BE4321

Dretalles

Opetar pirma deracha

De esta manera la cirugia quedara programada para la fecha y paciente indicado.

Como Cancelar una Cirugia

Para poder cancelar una cirugia es obvio que debe ser programada con
anterioridad, dando por hecho lo anterior el proceso que se debe seguir para hacer

efectiva la cancelacion de una cirugia es asi:

Se debe desplegar la opcion Cirugias del Menu Principal y seleccionar Cancelar

cirugia. De esta manera aparecera el formulario para Cancelar Cirugia.

Mo Historia : 654321 Q.

[FECHA [HORA [DETALLES

4] [ [ [k
Cancelar Cirugia
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Aqui se debe escribir el Numero de Historia del paciente a quien se le cancelara la
cirugia, luego se debe hacer click en el icono buscar representado con una lupa,
de esta manera se listaran las fechas de cirugias programas del paciente, asi que
se debe seleccionar la cirugia que se va a cancelar y por ultimo hacer click en el

boton Cancelar Cirugia y confirmar la cancelacion de la misma.

Como Dar de Alta a un Paciente

Esta accién se utilizara para darle salida a un paciente en el momento este
totalmente recuperado de una operacion quirdrgica. Este proceso se realiza de la

siguiente manera.

Se debe desplegar la opcion Cirugias del Menu Principal y seleccionar Dar de

Alta. De esta manera aparecera el formulario para darle salida a un paciente.

M Histora ¢ |B54321 L"--.
Fecha Salida + |10/11/08 e

[FEcHA  [FEcHA_saLIDA

1] [ [ [

Aqui igualmente se debe escribir el NUmero de Historia del paciente a quien se le
daré de alta, luego se debe hacer click en el icono buscar representado por una
lupa, de esta manera aparecera en el listado la ultima hospitalizaciéon que ha
tenido el paciente, se debe seleccionar esta celda y ingresar en la columna Fecha
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de Egreso la fecha en la cual el paciente fue dado de alta. Por ultimo guardar los

cambios por medio del boton guardar y confirmar dichos cambios.
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