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RESUMEN

TITULO.
MOVILCLIN: Prototipo De Aplicacién Software Para El Manejo De Las Historias Clinicas Y Control
Medico De Pacientes Utilizando Computacion Movil 2

AUTORES.
Edward José Beltran Lozano™
Francisco José Lizcano Reyes™

PALABRAS CLAVE.
Computacion Movil, Asistente Digital Personal, Computacién Médica Mdvil, Historia Clinica,
Conducto.

DESCRIPCION.

En la actualidad, existen aplicaciones software que se han implementado para administrar las
historias clinicas de los pacientes, sin embargo existe todavia una clara dificultad en la consulta,
transporte y acceso rapido de las historias clinicas, en cualquier momento y en especial cuando el
médico general las necesita. La aplicacion de los servicios de la computacién madvil a la practica
médica es lo que se ha definido como computaciéon médica moévil. Bajo una mirada mas exhaustiva
se puede ver el gran valor que puede tener el uso de la computacién mévil, como apoyo al manejo
de la informacién clinica, pues facilitara al profesional médico disponer de la informacién en
cualquier lugar y en cualquier momento.

MOVILCLIN es un prototipo software para la gestién de informacion textual, concerniente a las
historias clinicas, especialmente disefiado para el uso de profesionales médicos que deban
desplazarse de forma frecuente fuera de su habitual consultorio de trabajo. MOVILCLIN se basa en
las siguientes tecnologias: lenguaje de programacién Visual Basic, motor de base de datos
relacional Microsoft Access, lenguaje de programaciéon Satellite Forms y la aplicacién Hotsync
Manager que hace posible el intercambio de informacion entre el PC y la Palm.

El proyecto MOVILCLIN consta de dos aplicaciones software:
e MOVILCLIN PC: Prototipo software para computadores personales de sobremesa.
e MOVILCLIN Palm: Prototipo software para el dispositivo movil.

MOVILCLIN PC es un prototipo software que funciona de manera auténoma sin necesitar ninguna
otra aplicacion para trabajar. Sin embargo, esta disefiado para duplicar en el PC, la funcionalidad
del prototipo software MOVILCLIN Palm, de tal forma que el profesional médico pueda realizar el
manejo de las historias clinicas y el control médico de los pacientes, con cualquiera de las dos
aplicaciones y luego, mediante una sincronizacion copiar los datos modificados a la otra parte.
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DESCRIPTION.

There are software applications that have been developed to manage clinic histories of patients
under a doctor’s care nevertheless, there is still a clear difficulty in the retrieval, portability and easy
access to this information, especially in those moments when the doctor needs them most.

The implementation of mobile computerized devices to the medical practices has been defined as
mobile medical computation. Taking a deeper look one can see the greater value that mobile
computation can provide, as an aid in clinical information management, since it provides the
medical doctor with valuable information any where at any time.

From this new vision starts the idea of a software prototype that takes advantage of the
opportunities that mobile computation has to offer.

MOVILCLIN is a software prototype that manages text information related to clinic histories and it is
especially designed for medical professionals who frequently need to perform out of their offices
and need to make fast decisions. MOVILCLIN is based on the following technologies: Visual Basic
and Satellite Forms as the programming languages, Microsoft Access as the relational database
engine and the Hotsync Manager application, which makes possible the information interchange
between the PC and the Palm.

The MOVILCLIN project has two software applications:
e MOVILCLIN PC: Software prototype for a personal desktop.
e MOVILCLIN PALM: Software prototype for the mobile device.

MOVILCLIN PC is a software prototype that works autonomously with no need of another
application to work. However, it is designed to duplicate in the PC the functionality of the
MOVILCLIN Palm software prototype. In this way, the medical professional manages clinic histories
and medical control of patients in any of the two applications, and then, through a synchronization
the modified data is copied to the other application.
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INTRODUCCION

Los constantes cambios y avances en la industria de la computacion, electronica y
comunicaciones, han permitido desarrollar una nueva generacion de computadores
personales, que unido a tecnologias de comunicaciones han comenzado a ser parte de la
vida de las personas en la era de la informacion. Dispositivos como los PDA que hicieron
su aparicion en el afo 1993 con su primer modelo Newton introducido por Apple
Computers Inc, hasta las actuales PDA como Palm de Palm Inc, Pocket PC de Hewlett
Packard (HP), han colaborado a crear una necesidad de tener acceso a la informacion

desde cualquier lugar y en cualquier momento.

Si las tendencias tecnoldgicas se mantienen y debido a sus mudltiples ventajas, los
terminales moviles seran el punto de acceso preferido por los futuros usuarios de los

servicios de Internet.

Dichas ventajas pueden ser aplicadas en diferentes campos, siendo uno de ellos la
Medicina. Surge asi uno de los campos de la informética con mayor proyeccion futura: la
computacién médica mévil o CMM (Mobile Medical Computing). La CMM esta relacionada
con la aplicacion efectiva de terminales moviles (como asistentes digitales personales,

teléfonos maviles, etc.) en la practica médica.

Este proyecto forma parte de un proyecto de investigacion aplicada que explora el uso de
las PDAs (Asistentes digitales Personales) en la CMM, mas especificamente en el manejo
de las historias clinicas y el control médico de los pacientes. Dicho proyecto esta inscrito

ante la Direccion General de Investigaciones de la Universidad Industrial de Santander.

El proyecto MOVILCLIN permiti6 determinar las posibilidades de aplicar la CMM en el
contexto de un pais como el nuestro, donde las apartadas regiones rurales no cuentan

con una atencién médica integral.



Estructura del Documento

A continuacion se describe la organizacion de este informe.

En el primer capitulo se hace la presentacion del proyecto, los antecedentes, situacion
problema, sintomas y efectos que dieron origen a MOVILCLIN, los objetivos que se
plantean, el impacto que tiene y sus repercusiones a corto y largo plazo, tanto en el Grupo
de Investigacion en Ingenieria Telematica y Sistemas Inteligentes — GITSI, como en el

ambito regional

En el segundo capitulo se hace una recopilacion del estado del arte y la técnica
requeridos para el proyecto MOVILCLIN. Se describen los antecedentes de la
computacién mavil, definicién, términos relacionados, ventajas y alcances, continlia con la
aplicacion de la computacion movil en el sector salud la CMM, aplicaciones y alcances por
ultimo la historia clinica, definicion, estructura de la historia clinica, aspectos éticos y

legales.

Después se presenta en el tercer capitulo las tecnologias aplicadas al proyecto
MOVILCLIN. Se describe la plataforma utilizada Palm OS, algunas herramientas para el
desarrollo de software en dispositivos méviles tipo PDA, la metodologia utilizada para el
disefio y construccion de software en dispositivos moviles tipo PDA Palm OS vy las

herramientas utilizadas para el desarrollo de la aplicacion de escritorio.

En el cuarto capitulo se presenta el desarrollo del prototipo software MOVILCLIN, inicia
con una descripcién de la metodologia utilizada y continua con la descripcion general del

sistema, las funcionalidades basicas y los requerimientos del prototipo final.

El documento finaliza con las Conclusiones que se obtuvieron al desarrollar este proyecto,
Algunas recomendaciones para futuros proyectos en esta linea de investigacion, las
Referencias Bibliograficas que contienen la informacion relevante sobre las fuentes

utilizadas en el proyecto y los anexos.



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este capitulo se hace la presentacion del proyecto, los antecedentes, situacion
problema, sintomas y efectos que dieron origen a MOVILCLIN, los objetivos que se
plantean, el impacto que tiene y sus repercusiones a corto y largo plazo, tanto en el Grupo
de Investigacion en Ingenieria Telematica y Sistemas Inteligentes — GITSI, como en el

ambito regional.

1.1 ANTECEDENTESY SITUACION PROBLEMA

En la actualidad, existen aplicaciones software que se han implementado para administrar
las historias clinicas de los pacientes que tiene a cargo el profesional médico general.
Estas aplicaciones software han facilitado la organizacion de las historias clinicas, pues

permiten recuperarlas y actualizarlas de una forma eficiente.

Sin embargo, en la practica médica, encontramos situaciones, en las que estas
aplicaciones software no son tan utiles o eficientes para el profesional médico general; un
caso particular sucede cuando el médico general, tiene varios puntos en donde presta
atencion médica y la informacién de sus pacientes, esta en un lugar distinto al sitio de
trabajo donde se encuentra; es decir no tiene acceso a esta informacion en ese momento;

esto trae como consecuencia un servicio médico deficiente.

Parte de los inconvenientes o dificultades, asociados al manejo de la informacién clinica,

se ven reflejados en los siguientes sintomas:

SINTOMAS O EFECTOS

El peso y la incomodidad que supone cargar con las historias clinicas de cada
paciente debido al desplazamiento que debe hacer el profesional médico (para
atender ya sea en zonas rurales, veredas, fincas, consultorio, clinica etc.) sobre
todo para aquellos que tienen la informacién de los pacientes (ya sea en medio
electrénico o papel) en un lugar distinto al sitio de trabajo.




El no poder realizar la insercion de datos in-situ, implica realizar en algunos
casos doble trabajo, pues el profesional médico después de anotar en papel los
nuevos datos, se debe almacenar en el sistema de informaciéon del consultorio
médico u hospital.

La busqueda en los archivos en donde se encuentran las historias clinicas (en
papel), es un trabajo muy tedioso y en algunas ocasiones consume mucho
tiempo encontrarlas, lo que representa un riesgo para el paciente en un caso en
donde se necesite urgentemente.

La falta de acercamiento de la informacion clinica del paciente a los puntos de
decision o consultas especializadas en donde se toman decisiones clinicas.

Tabla 1. Sintomas del manejo de la Historia Clinica

La situacion problema que podemos apreciar segun los sintomas expuestos
anteriormente, es que a pesar de que se han hecho esfuerzos aplicando los
conocimientos de la informatica a las historias clinicas, existe todavia una clara dificultad
en el acceso rapido, consulta y transporte de las mismas, en cualquier momento y en

especial cuando el profesional médico general las necesita.

Actualmente la computacion movil, al igual que la mayoria de tecnologias informaticas, se
enfoca en la provisibn de servicios a los usuarios, en la necesidad de establecer
relaciones entre los diversos proveedores de servicios y la consecuente necesidad de
aplicar la composicion de servicios. Son tres las principales tendencias usadas para
mejorar los servicios: personalizacion, servicios sensibles a la localizacion del usuario y la
composicion de servicios.

La personalizacion de los servicios consiste en adaptar los servicios al perfil y las
necesidades particulares de cada usuario. Incluye aspectos como gestion de perfil,
modelado de usuario y sus preferencias.

Los servicios son sensibles a la localizacion cuando su funcionamiento depende de la
localizacién y ubicacién fisica del usuario.

La composicion de servicios es la capacidad de crear nuevos servicios a partir de

servicios ya existentes.



La aplicacion de los servicios de la computacién maovil a la practica médica es lo que se
ha definido como computacién médica mévil (CMM?). Bajo una mirada méas exhaustiva se
puede ver el gran valor que puede tener el uso de la computacion movil, como apoyo al
manejo de la informacion clinica, pues facilitara al profesional médico disponer de la

informacién en cualquier lugar y en cualquier momento.

De esta nueva vision surge la idea de un prototipo de aplicacion software que aproveche

las ventajas que trae consigo la computacion movil.

1.2 OBJETIVOS

Los objetivos presentados en el plan de proyecto, son los siguientes [10]:

1.2.1 Objetivo General

Diseiar e implementar un prototipo de aplicacion software para el manejo de historias
clinicas y el control médico de pacientes por parte de los profesionales médicos, utilizando

computaciéon mavil.

1.2.2 Objetivos Especificos

v' Seleccionar la herramienta de desarrollo software mas adecuada para dispositivos
moviles para la aplicacion a desarrollar.

v' Disefiar e implementar un prototipo software para la gestion de informacién textual
referente a historias clinicas desde un computador PC (Computador Personal) asi
como desde un dispositivo movil tipo PDA (Asistente Digital Personal). La informacion

de la historia clinica sera organizada en seis(6) maédulos basicos que son:

» MoAdulo de Inscripcion
* Moddulo de Consultas

=  Moddulo de Antecedentes

tcvm Computacion Medica Movil, computacion mévil aplicada a la medicina.



= Mobdulo de Exploracion
= Mobdulo de Diagnostico y Plan de Tratamiento

=  Modulo de Evolucion

v Disefiar e implementar un conducto? de sincronizacion entre la aplicacion del PDA Yy la

aplicacion del PC, que permita el intercambio de datos entre ambos dispositivos.

e |
T

Mvildin PC

MovilClin PDA

Figura 1. Descripcion de la aplicacion

1.3 ALCANCES

MOVILCLIN se presenta como un proyecto en la linea de investigacién en Computacion
Movil, desarrollado dentro del Grupo de Investigacién en Ingenieria Telemética y Sistemas
Inteligentes (GITSI), de la Escuela de Ingenieria de Sistemas e Informatica de la

Universidad Industrial de Santander.

Este proyecto pretende dar un aporte que sirva como base para realizar trabajos futuros
en esta area, explorar nuevas tecnologias que permitan el avance de las investigaciones,
desarrollando fortalezas en la potenciacion de la linea de investigacion en Computacion

Moévil.

Adicionalmente, se intenta facilitar la administracién de historias clinicas por parte del
profesional médico, bajo un nuevo enfoque tecnologico que trae la computacion movil,

permitiendo de esta manera la portabilidad e integridad de la informacion clinica.

% Conducto (conduit): Es un puente de comunicacién entre la aplicacion en el dispositivo PDA y la aplicacion
en el PC computador personal. Permite el intercambio y actualizacion de datos a través del proceso de
sincronizacion.



1.4 IMPACTO

A nivel de investigacion cientifica el proyecto permitiré:

v' Desarrollar Fortalezas en el area de Computacion movil. Dichas Fortalezas
repercutiran en la potenciacion de la linea de investigacion “Computacion Movil”,
del grupo de investigacion en Ingenieria Telematica y Sistemas Inteligentes
(GITSI).

v' Evaluar, de una forma mas precisa las posibilidades de desarrollar una fortaleza

tecnoldgica regional en el area de computacién mavil.

A nivel de la practica médica el proyecto permitiré:

Con el uso de la computacién movil:

v Facilitar al profesional médico el manejo de historias clinicas de cada uno de sus

pacientes, su posterior consulta y actualizacion de los datos.

v Disponer de la informacién que provee la historia Clinica existente de un paciente
a lugares lejanos, acercando la informacion clinica del paciente a los puntos de

decision clinica.

v/ Disminuir el crecimiento continuo del volumen almacenado en papel, que llega a
crear graves problemas de espacio fisico, y eliminar el inevitable transporte de

documentos originales, con riesgo de pérdida y deterioro.

v' Mejorar la blsqueda de las historias clinicas, que se traduce en aumento de la

productividad del profesional médico permitiendo una atencién mas eficiente.



v' Disminuir los costos de impresion y almacenamiento en papel de cada historia
clinica, ahorrando espacio en archivos y reduciendo el tiempo que se dedica

actualmente en el archivado de estos documentos.



2 ESTADO DEL ARTE Y LA TECNICA

En este capitulo se presenta el estado del arte y la técnica requeridos para el proyecto
MOVILCLIN. Se describen los antecedentes de la computacion mavil, definicién, términos
relacionados, ventajas y alcances, contindia con la aplicacién de la computacion moévil en
el sector salud la CMM, aplicaciones y alcances por ultimo la historia clinica, definicién,

estructura de la historia clinica, aspectos éticos y legales.

2.1 COMPUTACION MOVIL

2.1.1 Antecedentes de la Computacién Movil

Los constantes cambios y avances en la industria de la computacion, electrénica y
comunicaciones, han permitido desarrollar una nueva generacién de computadores
personales, que unido a tecnologias de comunicaciones han comenzado a ser parte de la
vida de las personas en la era de la informacién. Dispositivos como los PDA que hicieron
su aparicion en el afio 1993 con su primer modelo Newton introducido por Apple
Computers Inc, hasta las actuales PDA como Palm de Palm Inc, Pocket PC de HP, han
colaborado a crear una necesidad de tener acceso a la informacion desde cualquier lugar

y en cualquier momento.

Para llegar a ello se ha requerido el desarrollo de soluciones de ingenieria que cubren un
gran rango de consideraciones que van desde los circuitos integrados (microelectronica),
pasando por la ingenieria de comunicaciones, hasta el software del sistema movil. Estos
avances han necesitado de esfuerzos multidisciplinarios en las tareas de disefio de
circuitos, disefio de redes, disefio de dispositivos, procesamiento de sefiales, ergonomia y

disefio de sistemas computacionales.

Uno de los primeros conceptos de computaciéon mévil se incub6é en el centro de
investigacion de Xerox, Palo Alto en el afio de 1987 como un subproducto de lo que sera

el pr6ximo salto en la evolucién informatica. Una vision mucho mas ambiciosa de lo que



debe ser esta tecnologia en el nuevo siglo: la computacién centrada en el individuo. En
esta parte del documento intentamos clasificar los antecedentes y avances de la
investigacion en una nueva rama de las ciencias computacionales que definimos mas
adelante “la computacion moévil” en tres grandes lineas de investigacion: Hardware,

Software y Comunicaciones [9].

2.1.1.1 Hardware

Esta linea esta compuesta por los grandes avances en la investigacion del disefio y
fabricacion de los dispositivos moviles. Desde su aparicion los dispositivos méviles cada
vez han evolucionado siguiendo las caracteristicas que lo hacen un dispositivo moévil: ser
liviano, pequefio, ergondmico, con poco consumo de bateria y ofrecer conectividad ya sea
a una infraestructura inalambrica o a una infraestructura cableada. De hecho, los avances
en esta linea de investigacion se han centrado en 5 grandes aspectos: visualizacion,

microelectrénica, ergonomia, conectividad y energia.

ASPECTOS EN LA LINEA DE HARDWARE

Inicialmente los dispositivos moviles utilizaron pantallas de
cristal liquido a blanco y negro con un bajo grado de
resolucion. Hoy en dia contamos con dispositivos con pantalla
en cristal liquido con un grado mas alto de resolucién. La
Visualizacién pantalla de cristal liquido es la parte que mas consume energia
de un dispositivo, por eso una de las tendencias es a
perfeccionar la visualizacién utilizando pantallas o visores que
demanden menos consumo de energia y permitan a los
dispositivos moviles ser parte de las actividades del usuario.

Los dispositivos mdviles utilizan el empaquetamiento de
circuitos que reducen el tamafio del mismo, soportando mayor
grado de operabilidad ante cambios o0 movimientos del
Microelectronica | ambiente. La tecnologia que ha permitido el desarrollo de
dispositivos de menos tamafio son los médulos multichip que
incrementan la densidad de los circuitos, reducen la
capacitancia entre chips disminuyendo el consumo de energia.

Este es un aspecto fundamental en el disefio y fabricacion del
dispositivo movil porque mantiene las caracteristicas de liviano
y pequefio. Actualmente los dispositivos tienen accesorias de
Ergonomia entrada como lapiceros (stylus) y pantalla sensible al tacto. La
tendencia sigue marcada a usar dispositivos que se adapten a
la ergonomia del cuerpo humano siendo cada vez mas una
parte de él.

Conectividad Los dispositivos moviles cuentan con circuitos ASIC
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(Application.Specific Integrated Circuit) que permiten el
procesamiento de informacion especifica, igualmente que los
circuitos MMIC(Millimeter Microwave Integrated Circuit) que
han hecho posible la transmision via radiofrecuencia para
conectarse a la infraestructura de comunicaciones.

Este es otro aspecto fundamental en el funcionamiento y
portabilidad del dispositivo. La bateria es la parte del
Energia dispositivo que lo hace mas pesado, de alli que la tendencia en
las investigaciones sea construir baterias con mayor duracién
y mas livianas minimizando el consumo de energia.

Tabla 2. Aspectos en la linea de Hardware

2.1.1.2 Software

Esa linea esta compuesta por los grandes avances en los sistemas operativos de los
dispositivos, las aplicaciones software y las bases de datos. Inicialmente los sistemas
operativos en los dispositivos moviles como el Newton (1993) su sistema operativo
funcionaba con un solo hilo, es decir, solo ejecutaba una Unica aplicacién o tarea en un
determinado momento, a diferencia de los sistemas operativos del PC. Actualmente
algunos dispositivos moviles soportan multi-hilos, permitiendo ejecutar dos o mas
aplicaciones a la vez como escuchar musica y escribir un texto, dandole mas capacidades
a los dispositivos, procurando mantener la eficiencia del mismo y acercandose cada dia

mas en cuanto a funcionalidad a un computador PC.

Las aplicaciones software también evolucionaron, a tal punto que pueden interactuar con
redes de computadores y a su vez con conectarse con bases de datos. Inicialmente las
aplicaciones en estos dispositivos fueron muy sencillas. Almacenaban datos como
direcciones, teléfonos, agenda, pero a medida que el hardware fue evolucionando el
software para estos dispositivos también; de hecho, los avances en software de estas
tecnologias estan estrechamente ligados al avance en hardware, debido a la capacidad
de procesamiento, almacenamiento y duracion del dispositivo; es decir a medida que haya
mas capacidad de almacenamiento, procesamiento y energia, mas cosas se pueden
hacer, se ejecutan mas procesos, se almacenan mas datos se transmiten mas datos entre
otros.

La tendencia marcada en las aplicaciones software para dispositivos méviles va guiada a

las multiples necesidades del usuario final. Aplicaciones como envié de informacién de
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ultimo inventario, envié de informacion noticiosa, educacién y entretenimiento,
aplicaciones colaborativas que ayuden al cumplimiento de la ley, soluciones moviles de
diagnéstico medico remoto o telemedicina, aplicaciones multimedia especialmente
aquellas que requieren transmision de video, telemetria, aplicaciones sensibles a la
localizacién ubicar le centro de atencion medica mas cercano, son algunos de las
multiples aplicaciones que demandaran su desarrollo en un pais o0 en una regién como la

nuestra que se abre paso en el desarrollo econémico y social.

2.1.1.3 Comunicaciones

El avance en las redes de comunicaciones, protocolos y algoritmos, han permitido mejorar
y optimizar las comunicaciones a nivel mundial. El cableado estructurado, la aparicion de
las redes LAN, WAN, MAN, PAN, el protocolo TCP/IP, la Internet, son algunos de los

avances de esta linea en los ultimos 40 afios.

Con la aparicion de las redes inalambricas en los ultimos 10 afios, se permitié a los
usuarios de dispositivos maviles desarrollar formas de acceso a través de esta
infraestructura, ya que ofrece un ancho de banda 6ptimo, buen manejo de direcciones de

red, y diversas configuraciones.

El acceso al medio inalambrico no es como el acceso a redes cableadas. Para esto, la
IEEE® desarroll6 un estandar denominado 802.11, que permite a los usuarios utilizar
velocidades de hasta 54 Mbps, que incluso superan a los 10 Mbps del estdndar de
Ethernet para redes cableadas. También las redes méviles celulares con el protocolo
CDMA (Acceso multiple por division de cédigo) ha permitido llegar a las redes de tercera

generaciéon que pueden ofrecer velocidades de hasta 2 Mbps.

La adaptacion del ancho de banda de los dispositivos moviles, permiten cambiar de
ambientes de area extensa, de bajo ancho de banda, a redes de area local de mayor

ancho de banda, por eso, se deben tener en cuenta los recientes desarrollos en chips que

® |[EEE: Institute of Engineering Electrics and Electronics
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permiten tener en un terminal movil dos interfaces, una para las redes moviles como
GPRS vy otra para las redes inalambricas de area local, como 802.11 o BlueTooth. Un
ejemplo de esto son los SmartPhones que son dispositivos de comunicacién telefénica

celular a la vez son dispositivos PDA.

Actualmente, los riesgos de seguridad en las redes inaldmbricas se ven comprometidos
mAas que en una red cableada. Por eso en esta linea, las investigaciones van dirigidas
hacia la seguridad de las redes inalambricas teniendo en cuenta los mismos aspectos de
seguridad que en una red cableada como son: la autenticacion, la encriptaciéon de los

datos, la deteccidn de intrusos, el filtrado de paquetes.

Todos estos avances e investigaciones en las tres lineas: hardware, software y
comunicaciones, han permitido proveer de servicios a usuarios y a su vez mejorar dichos
beneficios. Las principales tendencias usadas para mejorar son: personalizacion, servicios

sensibles a la localizacion del usuario y la composicion de servicios.

La personalizacion de los servicios consiste en adaptar los servicios al perfil y las
necesidades particulares de cada usuario. Incluye aspectos como la gestion de perfil,
modelado de usuario y sus preferencias. Los servicios son sensibles a la localizacion
cuando su funcionamiento depende de la localizaciéon y ubicacién fisica del usuario. La
composicion de servicios es la capacidad de crear nuevos servicios a partir de servicios

ya existentes.

2.1.2 Definicion de Computacién Movil

Existen muchos términos que estan relacionados con el concepto de computacion movil.
Sin embargo no existe una definicion exacta de lo que en realidad es, pero daremos una
definicion mas acertada de lo que es computacion movil.

Segin Forman y Zahorjan* de la Universidad de Washington la define como “el uso de un
computador portable con capacidad de interconexién inalambrica”. Esta definicion de CM

no es la mas adecuada porgue limita la definicibn a solo dispositivos con interconexion

13



inalambrica. De acuerdo a Harol Cruz Ortiz®, existe una tendencia equivocada en
establecer relaciones entre los términos inalambrico y movil. Es cierto que el uso de las
redes inaldmbricas hace que las aplicaciones moviles sean mas eficientes y eficaces,
pero también es falso el hecho que una aplicacion que no use redes inalambricas no sea
movil y que sin el uso de esas redes no se pueda construir una aplicacion movil. Por
ejemplo si cambiamos las tarjetas de red de Ethernet de los computadores PC por sus
versiones inalambricas, seria una manera de reconvertir las aplicaciones en aplicaciones

moviles.

Existen aplicaciones moviles que no usan redes inalambricas, como la automatizacion del
la fuerza de ventas, control de acceso inteligente, control de contadores de energia, agua
y gas, en donde la recoleccion de los datos se hace en todo el dia y al final se sincronizan

los dispositivos con la base de datos empresarial.

De acuerdo con lo anterior, el concepto de computacion movil esta estrechamente
relacionado con movilidad de datos, software y hardware, portabilidad y acceso a
informacion desde cualquier lugar y en cualquier momento en dispositivos pequefios y

livianos con limitaciones de memoria y procesamiento.

La computacibn movil es una tecnologia que permite acceder a informacion desde
dispositivos mdviles con capacidades limitadas, en cualquier lugar y en cualquier
momento. Permite portabilidad y movilidad de datos, software y hardware; manteniendo la
informacion completa y actualizada utilizando redes inalambricas o simples procesos de

sincronizaciéon de datos.

* Forman, George, Zahorjan Jhon. The Challenges of Mobile Computing, IEEE Computer, Abril 1994. Paginas
38-47

® Revista ACIS, de la Asociacion Colombiana de Ingenieros de Sistemas, Edicion N°. 87. Noviembre 2003 —
Enero 2004. Articulo “Computacion Movil: retos y oportunidades”
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2.1.3 Términos relacionados con Computacion Mévil

2.1.3.1 Computacion Inalambrica

Es el uso de un dispositivo de cémputo dentro de una red inalambrica, mediante enlaces
basados en radiofrecuencia o infrarrojo. El término aplica a los dispositivos que participan
en una red inalambrica de area local, con pasarelas a los ambientes de redes cableadas
Estos dispositivos comparten un ancho de banda simétrico tradicionalmente alto,

alcanzando velocidades similares al estandar Ethernet.

2.1.3.2 Computacion Ubicua

Es un ambiente de cientos o miles de dispositivos de cédmputo baratos y con bajo ancho
de banda, que ofrecen una gran capacidad de cémputo pero que a la vez parecen
invisibles mientras estan presentes en la vida de las personas. Es una novedosa vision de
computacién centrada en el individuo, ya que los dispositivos no podran hacer la
computaciéon un objeto ubicuo, una parte invisible, un objeto presente en la vida de las

personas a cualquier parte en cualquier momento.

2.1.3.3 Computacion Nomada o Adaptativa

Es el uso de un dispositivo de cdmputo con la capacidad de mudarse de un ambiente
computacional a otro, o de una red inalambrica a otra. Este modelo plantea la necesidad
de que las organizaciones instalen sus propias infraestructuras de red inalambrica,
conectadas a sus redes cableadas existentes. Los usuarios podran mudarse con su
dispositivo mévil a otra red inalambrica, en este caso se denomina red inalambrica
foranea. Esta tipo de computacién debe garantizar la integridad seguridad y privacidad de
los dispositivos mdviles que se mueven entre tales infraestructuras organizacionales. Un
ejemplo de aplicacién de la computacién némada son los hot-spot, que se encuentran en
lugares publicos como aeropuertos, restaurantes, centros comerciales que ofrecen

servicio de Internet mediante una infraestructura inalambrica
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2.1.3.4 Computacion Desconectada

Es el uso de un dispositivo de computo que tiene la habilidad de seguir trabajando
mientras esta desconectado de la infraestructura de comunicaciones. La computacion
desconectada cumple un papel muy importante en el ambiente de la computacion maovil
pues pasaran algunos afios antes que la infraestructura de red inalambrica este disponible
universalmente. Un ejemplo de los beneficios de la computaciéon desconectada es el uso
de la técnica de sincronizacion de datos, el usuario desconecta el dispositivo recoge y
actualiza la informacién en el dia y cuando el usuario establece la conexién, los datos son

automaticamente sincronizados y actualizados en ambos sentidos.

2.1.4 Ventajas de la Computacién Movil

Existen mudltiples ventajas ofrecidas por esta tecnologia. La principal ventaja es la
reduccién de costos en procesos en donde involucran toma de datos criticos, ventas,
medidores, historias clinicas entre otros, ya que permite a la organizacién realizar todo en
un solo proceso toma los datos en el dispositivo y los actualiza en el proceso de
sincronizacién o transmisién de datos via infraestructura inalambrica, dejando por fuera lo
pasos intermedios como digitacion de las datos tomados en papel, que pueden causar
muchos errores valores duplicados y perdida de tiempo que puede ser aprovechado y
optimizado por la organizacion. Otra de las ventajas es la portabilidad del hardware
software y datos permitiendo acceder a informacion de la organizacion en cualquier lugar
y en cualquier momento. Permitira ademas generar una serie de aplicaciones que
favoreceran los negocios y la calidad de vida del ser humano algunas de estas

aplicaciones son:

CAMPOS DE
APLICACIONES
APLICACION
Acceso a Internet Todos
o i Transporte
Correo electrénico instantdneo como SMS (Short Message N _
_ ) _ _ egocios
Service) o MMS (Multimedia Message Service). o
Entretenimiento
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Envio de informacion noticiosa en linea

Entretenimiento

Negocios

Envio de informacién sensitiva al tiempo y localizacion como

la telemetria

Telemedicina
Negocios

Turismo

Aplicaciones colaborativas mediante dispositivos moviles

Seguridad publica
Educacion
Negocios (reuniones)

Entretenimiento

Consulta a bases de datos remotas

Negocios

Telemedicina

Aplicaciones multimedia en dispositivos moviles

Entretenimiento
Turismo

Telemedicina

Aplicaciones basadas en localizacion y GPS

Entretenimiento
Transporte

Seguridad

Placas inteligentes

Comercio electrénico
Negocios

Seguridad

Tabla 3. Algunas aplicaciones de computacién movil y sus posibles campos de

aplicacion.

Pero asi como existen ventajas también existen desventajas o limitaciones de la

computacién mavil.

Una de ellas es debido al hardware de los dispositivos mdviles, que consiste en que las
capacidades de almacenamiento y de visualizacion son
rendimiento de la aplicacion movil y lo aconsejable es seguir un estandar de disefio e
implementacion de aplicaciones moviles segun el tipo de dispositivo, para que se puedan

construir aplicaciones eficaces y eficientes que pongan a su favor este tipo de limitaciones

de hardware.
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La seguridad en las aplicaciones moviles que usan redes inalambricas es otra limitacion o
desventaja ya que la conexién a este tipo de redes es mas facil, y su seguridad puede
verse comprometida mas que en una red cableada. Por esto las investigaciones se
centraran en hacer las redes inalambricas mas seguras y confiables, como las redes

cableadas, utilizando los mismos aspectos de seguridad.

2.2 COMPUTACION MEDICA MOVIL

La computacion médica movil se define como la aplicacion de los servicios de la
computacién movil a la practica médica. El uso de los servicios de la computacién mavil,
varia de acuerdo al tipo de aplicacién que se utilice. EI mas comin es almacenar y leer
publicaciones médicas. Aplicaciones menos extendidas son las de prescripciéon
electrénica. Por dltimo, aplicaciones para recolectar datos médicos en hospitales o

clinicas.

Los dispositivos tipo PDA, han tenido un gran impacto en un buen ndmero de aplicaciones
en diferentes &reas, y por supuesto en el campo de la medicina, donde més del 85% de
los médicos usan PDA6 , en Europa y los Estados Unidos. Un estudio realizado por
AvantGo Inc. mostré que el 92% de los médicos con PDA esta usando su dispositivo para
organizar su calendario personal y laboral, para acceder a guias de terapia farmacolégica
y para leer publicaciones médicas. El 46% de los médicos encuestados, dijeron que les
gustaria utilizar los PDA para acceder a sitios Web relacionados con su actividad. Un 33%
opta por escribir y transmitir transcripciones, acceder a paginas de la industria
farmacéutica fue la opcion escogida por el 28%, y por ultimo un 27% dijo almacenar datos

de pruebas clinicas [2,3].

De acuerdo a lo anterior, el mercado de las aplicaciones moviles en ésta area, deberia
ofrecer mas productos que apoyen la practica médica, como acceso a informacion clinica
desde una PDA, a informacién farmacéutica, a resultados de examenes, a informacion de

investigacion médica, entre otros.

® KEVIN BEAVER. HEALTHCARE INFORMATION SYSTEM. Capitulo 31. P4g. 434 [3]
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Las investigaciones no han escatimado esfuerzos para ofrecer nuevos productos que

apoyen la practica médica. El resultado de dichas investigaciones han sido algunos de los

siguientes productos, tanto en Espafia como en Estados Unidos:

DIABTEL
(1997)

En 1997, la Universidad Politécnica de Madrid presenta el servicio de
telemedicina DIABTel para ayuda al cuidado de pacientes diabéticos. Las
funciones basicas del sistema de telemedicina son la telemonitorizacion de
medidas de glucemia y otras acciones de autogestion del paciente, y el cuidado
remoto proporcionado por el médico.

AIRMED
(1998)

El proyecto AIRMED (1998), resultado de la colaboracién entre el Instituto de
Salud Carlos Il y la Fundacion Airtel, permitié el disefio de de la arquitectura de
un sistema de telemedicina GSM integrado con un sistema de informacion
clinico incluyendo un servidor WWW con acceso movil. El sistema incluia
conectividad a redes inalambricas tipo GSM y DECT accesibles con terminales
tipo comunicador o PDAs.

PADCIin
(2000)

PADCIin: Sistema de conexién entre PDAs y una base de datos centralizada
para leer y actualizar datos de la historia clinica. En 2000, el Hospital General
Universitario de Valencia y la Universidad. Politécnica de Valencia ensayan la
utilizacién de PDAs (Palm lll) para transcribir las notas tomadas en sus visitas
por las camas (PADCIin). Estos datos serian posteriormente sincronizados con
el PC de sobremesa para actualizar las historias clinicas de la base de datos.

IRMS
(2000)

En el afio 2000, Infociencia S.L. presenta el sistema de cuaderno de recogida
de datos electronico IRMS (Interactive Remote Monitoring System), para
ordenadores de bolsillo o PDAs. Con este sistema, cerca del 90% de los
investigadores completan méas del 95% de los datos solicitados.

Estacion
Médica PC
Pocket (2000)

Indra presentd, a finales de 2000, la Estacion Médica PC Pocket, para el
acceso inalambrico al sistema de informacion del hospital, con funciones
adicionales de Internet y telefonia movil. Al permitir su integracién con el
sistema de informacion del hospital, y por tanto la consulta y anotacion de toda
clase de datos en tiempo real, todo el proceso se agiliza porque el médico no
tiene que buscar en los archivos las historias clinicas de papel y anotar en ella
los cambios; no tiene que rellenar una solicitud para pedir una prueba clinica y
esperar a que ésta llegue al servicio correspondiente y ni tiene que desplazarse
hasta su despacho para consultar los datos desde el PC de su mesa. En
pantalla aparecen los pacientes de esa unidad con sus historias clinicas y un
menu para modificar tratamientos, dietas, etc. Estos cambios se pueden hacer
de palabra, ya que hay reconocimiento de voz y, directamente, quedan
registrados en el ordenador central del hospital con lo que se gana tiempo.

Red Wireless
de Gestion
Hospitalaria

(2001)

En 2001, el Hospital Municipal de Badalona presenté la creacion de una red
wireless de gestion hospitalaria, con un programa desarrollado por Piensa en
Red, para el uso de PDAs por el personal de enfermeria, con el fin de registrar
la toma de constantes de los enfermos ingresados, seleccionar el tipo de dieta
y mostrar gréficas.
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Otras
Aplicaciones
en el 2002

La Fundacion Hospital Calahorra (FHC), en La Rioja, utiliza, desde comienzos
de 2002, los PDAs para acercar la informacion al lugar donde se toman las
decisiones clinicas. Se ha implantado en el personal de enfermeria,
sincronizandose con la aplicacion Gacela para la gestion de pacientes en
planta.

Otras aplicaciones en sanidad han sido presentadas por el Gobierno de
Navarra, el C.H.U. Juan Canalejo, la Universidad Politécnica de Valencia, y el
Proyecto Optidiab para cuidados continuados en Diabetes Mellitus, del Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona.

En el proyecto Movi-Dev de telemedicina y hospitalizacion a domicilio, realizado
por el Instituto de Salud Carlos Il y el Hospital Gregorio Marafién de Madrid, el
terminal de usuario esta basado en un PDA iPAQ en el que se instala una
version de Linux para la serie H3600 de estos dispositivos (Familiar Linux 0.4),
en el que es posible disponer de navegadores web como Konkeros embedded .

Existen proyectos, como Intimate Linux, Debian o Embedded Debian , basados
en Familiar Linux, para disponer de una distribucion Debian GNU/Linux en un
iPAQ (arquitectura ARM), aprovechando la capacidad de almacenamiento
adicional que proporcionan las tarjetas de memoria y microdrives en los PDA.
También existe soporte para las Series 5 de Psion (y Geofox 1) y hay un
proyecto para dar soporte a las ultimas maquinas Psion (5mx, 5mxPro y Serie
7).

Global Care Queso (GCQ). "Busqueda global del cuidado" es un sistema
informatico para médicos, desarrollador por la Divisién de Neurocirugia de la
UCLA (EE.UU.), para acceder al Sistema de Informacion Hospitalaria y Clinica
(HIS/CIS) desde ordenadores de bolsillo a través de canales de comunicacion
inalambrica o via web, basandose en una arquitectura unificada cliente servidor
(véase figura). El cliente se ejecuta en multiples plataformas (desde PalmOS
3.5 0 Windows CE 3.0), permitiendo la utilizacién de dispositivos como Palm
(i, Vv, etc.), Handspring Visor, Kyocera SmartPhone, HP Jornada, Cassio
Cassiopea, Compaq iPAQ, etc. Ejemplos de datos accesibles y adaptados a los
entornos gréficos limitados de estos pequefios ordenadores, son: datos de
admisién o alta, pruebas de laboratorio, monitorizacion en tiempo real,
documentos clinicos o imagenes médicas (TAC, RNM, PET).

Best Care Quest (BCQ). "Busqueda del mejor cuidado" es otra de las
soluciones desarrolladas para proporcionar informacion a familiares
autorizados de pacientes criticos en la UCI, adaptando la complejidad de la
informacién al destinatario y facilitando el contacto con a médicos y personal de
enfermeria.

ePocrates

(2004)

Es una de las aplicaciones moviles usadas en red mas grande que existe, con
cerca de 500.000 usuarios en el mundo. Esta red da soporte de in formacion
clinica de medicamentos actualizados y de formulacibn médica. Incluye
indicaciones especificas, dosis, efectos, contraindicaciones, entre otros.

Raphael 99

Es una aplicacion mévil que empez6 capturando y cargando consultas. Con el
tiempo se fue adicionando mas funcionalidad hasta lo que conocemos como la
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aplicacion Rapale. Ha sido usado por encima de 450 instituciones médicas
acreditadas en Estados Unidos. Usando la sincronizacién con el computador de
escritorio PC, actualiza Base de Datos y genera reportes para el usuario
médico. Rapale 99 es desarrollado por PDA Medical.

Es un paquete software diseflado por Torlesse Systems, para Palm. Esta
disefiado para registrar investigaciones, medicamentos, consultas u otras
WardWatch |requeridas por el médico tratante. Los resultados de estas investigaciones
pueden ser grabadas en el Computador de escritorio. Tiene alrededor de 1000
usuarios a nivel mundial y administra informacién del paciente.

Tabla 4. Aplicaciones Mdviles Software en el area de la medicina [2,3].

Como vemos, la evolucion de la tecnologia de computacién mavil no se detiene. El
namero de aplicaciones maviles va en aumento y los entornos donde se va integrando
esta tecnologia también: hoteles, restaurantes, aeropuertos, hospitales, almacenes entre

otros.

La introduccién de la tecnologia mavil en el mundo de la medicina se hace una necesidad
cuando se quiere disponer de la informacion clinica en cualquier momento y en cualquier

lugar.

Para ello, cuando se quiera disefiar e implementar una aplicacion movil en el area de la
medicina son muchas las consideraciones o aspectos que se deben tener en cuenta para
el buen ejercicio de la medicina y varian de acuerdo al entorno. Algunas de estas

consideraciones son:

ASPECTO DESCRIPCION

La aplicacion mévil debe adaptarse a las
tecnologias usadas por el hospital y/o
unidad medica, sin necesidad de volver a
reconstruir y redisefiar las aplicaciones
hechas en dicha unidad, es decir, adaptarse
a esas aplicaciones.

La aplicaciébn movil debe integrarse con las
bases de datos existentes en dicha unidad

Adaptacién con las tecnologias existentes

Integridad con las bases de datos medica, mantener la integridad de las datos
tanto en el dispositivos como en el resto de
aplicaciones,

El ideal de la aplicacion movil es que

Multiples Plataformas funcione  en multiples  plataformas,

permitiendo que la aplicacion no dependa
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de una sola plataforma, por ejemplo, Palm o

Pocket PC.
La aplicacion movil debe ser de facil uso y
Facil y R4pido Uso de rapido acceso a datos, mas cuando se

maneja informacion clinica de pacientes.

Tabla 5. Consideraciones para implementar una aplicacién médica movil [9].

2.3 HISTORIA CLINICA

2.3.1 Definicion de la Historia Clinica

De acuerdo con el articulo 34 de la ley 23 de 1981 (Cddigo 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 o en los casos previstos por la ley [4].

La historia clinica es:

o Registro de las condiciones de salud del paciente: la historia clinica es un
documento que debe ser completo, con datos recientes para conocer la salud
actual del paciente y el manejo que se le dara al mismo. Las anotaciones alli

realizadas deben ser claras, precisas, verificables y coherentes.

e Obligatoria: la historia clinica es un documento de obligatorio cumplimiento. Los

datos que no sean anotados no existen.

La obligatoriedad de llevar una historia clinica del paciente, una biografia médica
de su estado de salud es ineludible; si bien en un principio puede reducir el
tiempo del profesional médico, posteriormente se convertira en el mejor y mas
expedito medio de defensa frente a eventuales demandas o0 quejas ante las

entidades competentes.

2.3.2 Estructura de la Historia Clinica
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La exploracion de los enfermos, para ser completa —a capite ad calcem— decian los

clasicos, debe ser ordenada y siguiendo un orden logico. Comprende:

Datos de Identificacion
Motivo de Consulta
Enfermedad Actual
Antecedentes
Revision por Sistemas

INTERROGATORIO
(Anamnesis)

arwdE

Examen Fisico

Lista de Problemas
Analisis

. Diagnésticos Diferenciales
10. Plan

11. Evolucién (S.0.A.P)

OBJETIVO O
SIGNOS

©CoNOo

Tabla 6. Estructura de la Historia Clinica

2.3.2.1 Datos de Identificacion

Esta parte de la historia clinica maneja los datos de identificacién del paciente, datos
asistenciales y econdmicos. Estos datos comprende la identificacién del paciente fecha de
registro, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, edad, procedencia, direccion del

domicilio, persona responsable entre otros.

2.3.2.2 Motivo de Consulta

En esta parte de la historia clinica se inscriben los datos de lo que el paciente manifiesta

sentir, es el padecimiento o perturbacién actual del paciente.

2.3.2.3 Enfermedad Actual

Es la ampliacién de lo expresado en el motivo de consulta, duracién y sintomas. Por

ejemplo, dolor de cabeza desde hace tres dias, no golpes, ho medicamentos entre otros.

2.3.2.4 Antecedentes
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Es el estado de salud del paciente, problemas que se han presentado en atenciones
anteriores y deben tenerse en cuenta en la lista de de problemas de la atencion actual.
Los principales antecedentes son:
e Antecedentes Familiares: Comprenden todas las afecciones o enfermedades
importantes de los parientes mas cercanos: Padre, Madre, Abuelo Materno,

Abuela Materna, Abuelo Paterno, Abuela Materna, Hermano y Hermana.

o Antecedentes Personales: Comprende todas las afecciones o enfermedades
importantes del paciente: patolégicos, quirdrgicos, traumaticos, farmacolégicos,
téxicos, alérgicos, transfuncionales, Enfermedades de transmision sexual,

enfermedades psiquiatritas, inmunolégicos, gineco-obstétricos.

e Antecedentes de Habitos comprenden todos los habitos del paciente como, fumar,

ingesta de bebidas alcohdlicas, dietas, ejercicio entre otros.

2.3.2.5 Revision por Sistemas

La revision por sistemas comprende, los sintomas expresados por el paciente
discriminados por sistemas. Sistema general o constitucional, sistema visual, sistema
neurolégico, sistema otorrino-laringeo, sistema nervioso, sistema respiratorio, sistema
cardiovascular, sistema gastrointestinal, sistema osteomuscular, sistema genitourinario,

sistema endocrino, sistema hematopoyético, sistema vascular, piel y faneras.

2.3.2.6 Examen Fisico

El examen fisico son los sintomas detectados por el profesional médico mediante un
examen de los sistemas del paciente: estado general, signos vitales, cabeza y cuello,

torax, abdomen, genitourinario, osteomuscular, neurologico, piel y faneras.

2.3.2.7 Listade Problemas

El problema se define como todo aquello que afecte al paciente. Un problema puede ser

un sintoma, un signo, un resultado de laboratorio anémalo, una limitacion fisica. La lista
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de problemas es algo dindmico, ya que pueden ir apareciendo nuevos problemas y/o los
anteriores pueden irse resolviendo. Los problemas se numeran cronolégicamente, pero se

atienden de acuerdo a su importancia y gravedad

2.3.2.8 Andlisis

Es aqui donde se identifican y plantean los problemas clinicos activos y pasivos del
paciente, se plantean hipétesis diagnosticas y diagnésticos diferenciales. Se solicitan
ordenes médicas encaminadas a descartar un diagnéstico y buscar la mejoria del

paciente para cada problema clinico activo.

2.3.2.9 Diagnésticos Diferenciales

Los diagnosticos diferenciales son las enfermedades causadas por cada problema clinico.
En esta parte se definen los diagnoésticos diferenciales y el diagnoéstico definitivo del

paciente.

2.3.2.10 Plan

Es el resumen del analisis medico cientifico, justificacion general y planificacion de

conductas a seguir por parte del paciente. Existen varios tipos de plan como:

e Plan diagnéstico: Es donde se consignan las pruebas solicitadas o que se

solicitaran, para aclarar un problema que no se comprende bien.
e Plan Terapéutico: Se registran las indicaciones terapéuticas planteadas para la
resolucion de problemas que presenta el paciente. Se refiere a medicamentos,

dietas, cambio de habitos entre otros.

e Plan de Seguimiento: Aqui se registran los planes ideados para contribuir la

evolucion de cada problema del paciente.
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e Plan de Educacion: Breve descripcion de la informacién que se da al paciente

acerca de sus problemas.

2.3.2.11 Evolucién (S.0.A.P)

La notas S.0O.A.P es una forma de organizar la evolucién del paciente. Es un acrénimo de
las siguientes palabras inglesas: S: Subjetive (datos subjetivos), O: Objetive (datos

objetivos), A: Assessment (valoracion), P: Plan (plan a seguir).

e Datos subjetivos: Se registra como se siente el paciente segun lo que él/ella
explica o lo que el profesional medico observa, son datos descriptivos que no
pueden confirmarse con pruebas. Estos datos se obtienen observando como se
comporta el paciente, escuchando como describe sus sintomas y mediante las

respuestas a las preguntas que le hacen.

e Datos obijetivos: estos datos incluyen los signos vitales, los resultados del examen
fisico, de las pruebas diagnosticas, entre otros. Los medicamentos que recibe el

paciente.

e Valoracién: Los datos subjetivos y objetivos debe utilizarse para valorar o evaluar

el estado del paciente incluyendo también la evaluacion de la terapia que recibe.

e Plan: una vez evaluados los datos objetivos y subjetivos se establece un plan.

2.3.3 Aspectos Eticos y Legales de la Historia Clinica

Segun la definicion establecida en la resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud,
articulo 1 por la cual se establecen normas para su manejo “La historia clinica es un
documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en la cual se registran

cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demas
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procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su atencion. Dicho
documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacién del paciente

0 en los casos previstos por la ley”.

De acuerdo con el articulo 34 de la ley 23 de 1981, por la cual se dictan normas en
materia de ética 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 por terceros previa autorizacién del paciente o en los casos previstos por la

Ley”.

Desde el punto de vista médico la historia clinica es un método cuya funcién es mantener
las normas de evaluacién vinculadas con los hechos; es decir, que es el fiel reflejo de la
atencion recibida por el paciente. La elaboracién de la historia clinica se hara de acuerdo
con las normas semiolégicas universales reconocidas para el ejercicio de la medicina y

sus especialidades.

Ademas de la importancia que este documento tiene como instrumento de comunicacion
para conocer los antecedentes de salud del paciente, mejorar su atencion presente y
futura, permitir la investigacion y la docencia, también es una fundamental herramienta

probatoria a la hora de determinar responsabilidades civiles , penales o administrativas.

La historia clinica también es un elemento que sirve como criterio de calidad de los
cuidados médicos, de la correcta asistencia facultativa y puede ser utilizada como prueba
técnica. Es el registro formal y uUnico de la atencién brindada por el médico, es

inmodificable, y es una prueba veraz, imparcial y valida para la justicia.

El acto médico no se refiere exclusivamente a la accién del servicio profesional dado a un
paciente, sino ademas incluye la obligacion de registrarlo o documentarlo, en lo que se
denomina la historia clinica (acto médico documental), que por normatividad legal es de
caracter obligatorio. ( Art. 34 de la Ley 23 de 1981 y art. de la Resolucién 1995/99)

Su no realizacion se considera una falta del profesional, que impide sustentar los alegatos

de exoneracion en su defensa. Como es de suponer la calidad de la historia influye
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mucho, ya que al realizarla segun las normas, obliga al profesional a interrogar y examinar
adecuadamente al paciente. Es decir, implica un acto médico juicioso. Generalmente
cuando la historia es de baja calidad, refleja asi mismo descuido en la atencion del
paciente y no es de mucha ayuda o se convierte en un arma procesal contra el médico.

2.3.3.1 Caracteristicas de la Historia Clinica (Resolucién 1995 de 1999):

* Integralidad - Informacion cientifica y técnica administrativa relativa a la atencién de

salud.

» Secuencialidad - Deben los registros tener la secuencia cronolégica de la atencién.

* Racionalidad Cientifica - La historia debe evidenciar en forma légica, clara y completa el

procedimiento realizado para determinar el diagnéstico y plan de manejo.

» Disponibilidad - Posibilidad de utilizar la historia clinica en el momento en que se

necesite, con las limitaciones que impone la Ley.

e Oportunidad - EIl registro debe ser simultaneo o inmediatamente después a la

ocurrencia de la prestacion del servicio.

2.3.3.2 Componentes de la Historia Clinica

« |dentificacién del Usuario - Datos completos del paciente, teléfono y parentesco de la

persona responsable del usuario, segun el caso; y asegurador.

» Registros especificos — Documentos donde se consignan datos e informes de la

atencion recibida.
» Anexos - Son documentos que sirven como sustento legal, técnico, cientifico de las

acciones realizadas con el usuario, tales como el consentimiento informado, autorizacion

para necropsia u otros que se consideren pertinentes.
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2.3.3.3 Calidad de la Historia Clinica

Existen caracteristicas que permiten determinar la calidad de la historia clinica, estas son:
completa, fechada y firmada, coherente, sustentada, sin espacios en blanco,

autorizaciones incluidas y legibles.

Si alguna o varias de estas no se cumplen, puede reflejar un comportamiento médico

inadecuado en la atencién del paciente.

2.3.3.4 Custodia de la Historia Clinica

Segun el articulo 13 de la resolucion 1995 de 1999, el prestador del servicio de salud,
esta obligado a custodiar la historia clinica en forma organizada y deberd tenerla
disponible en el momento en que se necesite. La entrega de copias al paciente cuando lo

solicite se realiza Unica y exclusivamente para fines procedentes de acuerdo con la Ley.

La sentencia T 443/94 de la corte constitucional expresa: “Las instituciones de salud
tienen el deber especial de mantener archivos de informacion relevante que asegure a la
persona conocer plenamente cual era su situacion y cdmo se procedié en el caso
especifico; asi como la obligacién de suministrarle toda la informacion personal cuando
este la solicite”.

La institucion de salud o el prestador del servicio debe entonces cumplir con los
procedimientos de archivo o custodia de la historia clinica y puede entregar copias al

paciente o0 a su representante legal cuando lo solicite para efectos legales.

2.3.3.5 Acceso a la Historia Clinica

Pueden tener acceso a la informacion contenida en la historia clinica: (Resolucion 1995
de 1999 articulo 14):

* El Usuario.
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* El equipo de salud (Profesionales, técnicos y auxiliares del area de la salud que asistan
al usuario, los auditores médicos de aseguradoras y prestadores responsables de la

calidad del servicio de salud brindado).

* Las autoridades judiciales y de salud en los casos previsto por la Ley.

» Las demas personas determinadas por la Ley.

Las autoridades competentes para conocer la historia clinica son: La Superintendencia
Nacional de Salud, Los jueces de la republica, El Tribunal de Etica Médica, La Fiscalia

General de la nacién y la Procuraduria General de la Nacion.

2.3.3.6 Condiciones generales de la historia clinica:

Las condiciones mas importantes son la veracidad, la coherencia, la claridad y la
legibilidad de la informacién, que ademas debe ser completa. No debe tener tachones o

espacios en blanco.
El articulo 36 de la ley 23 de 1981 dice: “En todos los casos, la historia clinica debera
diligenciarse con claridad. Cuando quiera que haya cambio de médico el reemplazo esta
obligado a entregarla, conjuntamente con sus anexos, a su reemplazante”.
La historia clinica debe ser lo suficientemente detallada que permita:
e Al profesional médico general brindar al paciente una atencién efectiva y
continuada; ademas de poder determinar en una fecha futura, cual fue el estado

del paciente en un momento dado y que procedimientos fueron realizados.

e Permitir al profesional médico, dictar un diagndstico después del examen del

paciente y la revision de la historia clinica.
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La ley 23 de 1981(Cédigo de Etica Médica) y su decreto reglamentario 3380 del mismo
afo, contemplan un minimo exigible al profesional médico en el ejercicio de su profesion
en Colombia y ademas dedica varios articulos al sigilo médico y al manejo de la historia

clinica.

Desde el punto de vista médico la historia clinica es un método cuya funcién es mantener
las normas de evaluacion vinculadas con los hechaos; es decir, que es fiel reflejo de la
atencion recibida por el paciente. La elaboracién de la historia clinica se hara de acuerdo
con las normas semioldgicas universalmente reconocidas para el ejercicio de la medicina

y sus especialidades.

2.3.3.7 Manejo de la Historia Clinica en los Sistemas de Computacién

La informética médica trae muchos beneficios, pero existe la posibilidad de que pueda
violarse el secreto profesional, especialmente si son revelados comentarios personales o

intimos.

Por otra parte, es probable que el contenido de las historias clinicas pueda ser facilmente
manipulado. Hasta el momento, no existen normas que indiquen el manejo de este tipo de
documentos electrénicos y que permitan garantizar la confianza en la informacién

sistematizada por computador.

Para garantizar la confidencialidad y la privacidad de la informacion de los pacientes el
prototipo software tendra un sistema de autenticacion de usuarios mediante un control de
acceso con nombre de usuario y password, esto con el fin de que solo el profesional
médico general encargado del paciente acceda a esta informacién. El mal uso de la
informacién privada de los pacientes por parte del médico general puede ser causal de las

sanciones penales establecidas en la ley.
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2.3.3.8 HIPPA Health Insurance Portability and Accountability Act of 1996.

El congreso de los estados unidos en el afio 1996, ha legislado un acto de ley donde
organizaciones deben tomar acciones especificas para la proteccion de la privacidad y la
informacién medica. El ex presidente Clinton firmé esta nueva ley en agosto 21, de 1996.
Esta ley se disefio para proteger la cobertura de salud para trabajadores o sus familias
cuando ellos cambian o pierden sus trabajos. El HIPAA busca asegurar la
confidencialidad para todo lo relacionado con la informacién en salud y afecta a todas las

organizaciones donde se presta asistencia médica y a los médicos [3].

Contiene una serie de procedimientos y practicas para administrar la informacion médica
de los pacientes; una seccion que intenta reducir los costos y cargas administrativas de la
asistencia meédica, estandarizando muchas formas administrativas, financieras y de
transacciones. Esta simplificacion administrativa incluye sub-secciones donde la
privacidad y seguridad de la informacién clinica del paciente deben estandarizarse en
tareas como el almacenamiento fisico, transmision y acceso a la informacion médica

individual.
La regla de privacidad sali6é en Abril 14 de 2001, y actualizada en Agosto 14 de 2002, con
la complacencia requerida por el plan de salud y los proveedores del servicio médico en
EEUU. Las entidades que no cumplan con esta regulacion serdn severamente
sancionadas de forma civil y penal.
La regla de privacidad es un intento para proteger la informacién clinica personal por:

¢ Dando mas control al paciente sobre su informacién clinica.

e Poniendo limitaciones al uso de los archivos clinicos o médicos.

e Estableciendo copias de seguridad que los establecimientos deben llevar a cabo

para proteger la informacion en salud.
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e Sancionando a aquéllos en el incumplimiento responsable de la ley, a través de las

multas civiles y delictivas por las violaciones de la privacidad.

¢ Intenta crear un balance entre la responsabilidad publica por el descubrimiento de
algunas formas de informacion y divulgar informacién clinica y privada de un

paciente.

¢ Dando al paciente la oportunidad de hacer participar en la creaciéon los informes

médicos y que informacion personal puede ir en dichos informes.

e Permitiendo al paciente aprender como la informacién puede ser usada a lo largo

de nuevos descubrimientos clinicos.

¢ Permitiendo al paciente examinar de una manera rigida los datos consignados en

la informacion clinica personal.

Entre otras sub-secciones la HIPAA maneja un conjunto de procedimientos de seguridad
de la informacion clinica, encriptacién de sistemas de informacién clinico, procesos de
registro y control de la informacidn entre otros, que nuestro pais deberia acoger para un

mejor control y una estandarizacion del manejo da la informacion de los pacientes.
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3 TECNOLOGIAS APLICADAS AL PROYECTO

En este capitulo se presenta las tecnologias aplicadas al proyecto MOVILCLIN. Se
describe la plataforma utilizada Palm OS, algunas herramientas para el desarrollo de
software en dispositivos moviles tipo PDA, metodologia utilizada para el disefio y
construccion de software en dispositivos méviles tipo PDA Palm OS y herramientas

utilizadas para el desarrollo de la aplicacion de escritorio.

3.1 ASPECTOS TECNICOS DE LA PLATAFORMA PALM OS

Para la realizacién de este proyecto, consideramos desarrollar la aplicacion del PDA en la
plataforma Palm OS. En el momento de elegir la plataforma consideramos aspectos no
s6lo desde el punto de vista de ingenieria, sino también desde el punto de vista del futuro
usuario de la aplicacion, es decir, el profesional médico general. Para ello se tuvieron en

cuenta aspectos que explicaremos a continuacion [9].

3.1.1 Costo

El costo es uno de los factores mas importantes de decision a la hora de adquirir un
dispositivo PDA. Esto lo decimos porque que en el mercado existen dispositivos de todos
los modelos y precios, ademas también existen dispositivos especializados como los que
traen tecnologia GPS, WiFi, BlueTooth. Para el caso de este proyecto nos referimos a los

siguientes modelos.

Symbian OS desde $ 1'500.000
Windows CE, PocketPC 39XX en adelante $ 450.000
Palm OS, palm 100-199 $ 160.000

Precios’

" Precios de www.amazon.com y www.deremate.com a mayo 13 de 2005
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Como pudimos investigar los mas baratos en el mercado y que prestan los mismos
servicios en especial la capacidad de computo, son los dispositivos palm OS, sobre todo
si se trata de dotar a una gran cantidad de profesionales médicos en una clinica o por

economia del profesional de la medicina.

3.1.2 Facilidad De Transporte

Los dispositivos Palm OS tienen una menor longitud (ancho, largo) y peso que el
promedio, en todos los dispositivos PDA que existen; esto es un punto a favor, pues
permite llevar al usuario un dispositivo PDA Palm OS en un bolsillo de tamafio promedio a
diferencia del Pocket PC y otros dispositivos en los que se necesitan comprar accesorios

adicionales para transportarlos.

3.1.3 Expansibilidad Del Hardware Y Software

Los dispositivos Palm OS tienen una amplia variedad de hardware y aplicaciones, que
permiten encontrar soluciones exactas a cualquier tipo de personas, naturales y juridicas
que la necesiten; lo cual se convierte en un dispositivo eficiente y eficaz dandonos como

resultado la efectividad.

3.1.4 Conexion Con El PC

En este aspecto la plataforma Palm OS y sus dispositivos nos ofrecen la posibilidad de
transmitir toda la informacion que necesitemos desde el PDA hacia el PC. Como usuarios
nos ofrece una sincronizacién de las aplicaciones sencillas y amigables, solo debemos
preocuparnos por oprimir un boton; como desarrolladores solo tendriamos que

preocuparnos por controlar un evento.

3.1.5 Estabilidad Y Facilidad De Uso

La plataforma Palm OS y sus dispositivos nos ofrecen una gran estabilidad en cuanto al
namero de bloqueos, es decir este numero de bloqueos es muy bajo casi nulo. A

diferencia del concepto de computador de mano que ofrece Microsoft con el Pocket PC,
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palm nos permite ver el dispositivo movil, no s6lo como un computador de mano, sino

también como una extension del PC.

3.1.6 Estructura De Hardware

Los dispositivos palm utilizan procesadores desarrollados por motorola de la linea dragon
ball modelos EZ y VZ que nos ofrecen una velocidad de procesamiento de datos de 16,
20 y 33 Mhz; estos ultimos son los modelos VZ. Aunque actualmente apostaron por
utilizar procesadores fabricados por la Texas Instrument de la linea ARM/OMP cuya

velocidad de procesamiento oscilan entre los 144 y 175 Mhz.

En cuanto al rendimiento de la pila depende mucho del tipo de pantalla que utilice el
dispositivo, por ejemplo pantalla monocromatica consume menos energia que la pantalla
a color. Analogamente con los procesadores sucede que, a menor velocidad, menor
consumo de energia. En conclusién el consumo de energia depende del tipo de pantalla y

del tipo del procesador.

El hardware que corre el sistema operativo Palm Os solo se enciende una vez. Esto
sucede cuando el dispositivo es nuevo, solo al apagarlo se suspenden todos los procesos

menos el reloj o los pulso de reloj.

Los modos de trabajo del dispositivo Palm son tres:
e Apagado
e Modo en Uso

e Modo en Espera

Dentro de los eventos que maneja el dispositivo palm, no existe el click, solo el tab, que
es cuando el stylus o I4piz éptico se coloca sobre la pantalla para seleccionar el objeto en

donde se realizara alguna accién.
El cradle o base del dispositivo palm contienen un cable que va conectado a un puerto

RS232 6 USB, es compatible con Windows y Mac OS. Contiene un botén para la

transferencia de datos, que ejecuta el programa HotSync Manager, que es el que realiza
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el proceso de sincronizacion. Este proceso de sincronizacion funciona de la siguiente
manera; al oprimir el boton de sincronizacion se detecta mediante corto circuito a 2 hilos
en los puertos USB o0 RS232, que indica que se ha iniciado una peticion, sobre la cual se
dispara una aplicacion mas pequefia que se llama conduit (conducto), en la cual, él le
comunicara el nombre del dispositivo y que informacién le corresponde; es decir cual

base de datos va a ser transmitida al dispositivo palm.

La forma de escritura de los dispositivos palm contienen una zona dentro de la pantalla
para escribir, y se presentan dos opciones: utilizando el lenguaje graffiti, desarrollado para
el reconocimiento de los caracteres, letras y niumeros o también se puede desplegar un
teclado que emula el teclado del computador.

Existen tarjetas de expansion de memoria de dos tipos: solo lectura y lectura escritura. Su
funcionalidad es como si tuviéramos un disco adicional en donde podemos guardar
informacién de todo tipo (videos, musica, imagenes, bases de datos). Las hay de 8,16, 32
y 64 Mb.

Todas las aplicaciones se corren en la memoria RAM, la cual esta dividida en dos partes:
e Bloque Dindmico

e Bloque de Almacenamiento
El manejo de la memoria en el sistema operativo Palm OS y sus dispositivos se realiza

de la siguiente manera:

Blogue
Din&mico Blague de Almacenamiento
———

Figura 2. Manejo de la memoria en el Sistema Operativo Palm OS
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Blogue de Almacenamiento: Ahi se guardan las librerias, documentos, programas entre
otros.
Blogue Dinamico: Es donde se crean y ejecutan las variables de los programas que yo

necesito.

El sistema operativo busca la aplicacion que yo necesito en el bloque de almacenamiento
a través de un mapeo de memoria utilizando un registro de 32 bits que me alcanzan para
mapear 4Gb de memoria. Después crea las variables que yo necesito, actualiza la
informacién y almacena posteriormente en el bloque de almacenamiento y limpia o borra

las variables creadas en el bloque dinamico.

3.1.7 Estructura Del Software

Inicialmente (Plataformas Palm OS 4.x o inferiores) las aplicaciones en la palm se
ejecutaban o trabajaban con un solo hilo, es decir no existe un cerrar de la aplicacion ni
un salir para seguir con otra; se finaliza la aplicacion y se carga una nueva a memoria, a
través de una llamada al sistema llamada palm main. Actualmente los nuevos dispositivos

palm OS ya vienen con tecnologia multi-hilos (Palm Os 5.0 o superiores).

3.1.8 Tipos De Aplicaciones Palm OS

Para el desarrollo de la aplicacién en la PDA palm, existen muchas herramientas en el
mercado lo cual nos indica que es un dispositivo de buena aceptacion. Sin embargo

existen dos tipos de aplicaciones que se pueden realizar para la palm:

¢ Aplicaciones en cédigo nativo

e Aplicaciones RTE (Runtime Engine)

Las aplicaciones en codigo nativo son analogas a los ejecutables que construimos con
cualquier lenguaje, no necesitan instalar nada adicional para que se ejecuten
normalmente, esto trae consigo varias ventajas. Entre ellas la ocupacién minima de

memoria y el tiempo de ejecucion. Pero la desventaja es que se debe conocer muy bien el
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sistema operativo palm OS y todos sus procesos, para no bloquearlo con cualquier
instruccion.

Las aplicaciones RTE necesitan obligatoriamente un engine (motor) o maquina virtual
aparte del programa ejecutable, en la cual se cargan todas las librerias a utilizar por la
aplicacion. Esto trae consigo una desventaja que es la ocupacién de memoria; ademas de
el espacio que ocupa la aplicacion, debemos tener en cuenta el espacio que ocupa el
engine, que es el que ejecuta la aplicacion. Pero la ventaja es que no necesariamente
debo conocer todos los procesos y la estructura del sistema operativo Palm OS, lo cual

da mas confiabilidad a la aplicacion que implementemos.

Estos aspectos hay que tenerlos en cuenta en la eleccion de la herramienta de desarrollo

que es un objetivo especifico de este proyecto.

3.2 HERRAMIENTAS DE DESARROLLO

Para el desarrollo de la aplicacion en la PDA Palm OS, existen muchas herramientas en el
mercado lo cual nos indica que es un dispositivo de buena aceptacion. Sin embargo

existen dos tipos de aplicaciones que se pueden realizar para la palm:

3.2.1 Estudio De Las Herramientas Software De Desarrollo Para Dispositivos
Moviles Tipo PDA Palm OS

El estudio e investigacion realizado para la seleccion de la herramienta de desarrollo
software en dispositivos méviles, consistié en la descarga y prueba de cada uno de las
herramientas, verificando su desempefio en velocidad, tamafio de archivos generados
para Palm OS tipo *.pdb (Pilot Data Base) y *.prc (Pilot Resource Component),

documentacién, memoria e interfaz. Ver tabla 7.

39



HERRAMIENTA

DOCUMENTACION

VELOCIDAD

MEMORIA

INTERFAZ

SISTEMA
OPERATIVO

COMENTARIOS

Excelente, es uno de los

. - L - . . ++
lenguajes en C++ mejor Altamentg V?IOZ ya que Codigo Nativo | Posee una IDE propia que Ler)guaje C, _codl_go
. las aplicaciones que S22 - it nativo lo que implica
Code Warrior, IBM | documentados, dado que las enera es en  codiao aplicaciones agiliza la creacion de conocer muv  bien el
WebSphere Device primeras aplicaciones se | 9N - 991 desde 2K. Por | formularios en tiempo de | Palm OS 35 y | _. vy
nativo (codigo que se - . sistema  operativo  del
Developer. desarrollaron en esta eiecuta directamente en lo tanto no | disefio, botones controles, | superiores dispositivo ara o
Environment herramienta. Aprendizaje medio. Ject - ocupan mucha | todos muy faciles de he P
S ..~ | el sistema operativo del - - ocasionar  blogueos a
Documentacion en la version | ~. . memoria. ubicar y programar. : .
demo y licenciada dispositivo) nivel de memoria.
Altamente veloz ya que - . Posee una IDE propia que Lenguaje Pascal, codigo
N Codigo  nativo - - . L
. . las aplicaciones que S22 agiliza la creacion de nativo lo que implica
Regular, méas bien poca. L aplicaciones . . .
s genera es en codigo formularios en tiempo de conocer muy bien el
. Documentacion completa en la . P desde 2K, L Palm OS 35 vy | _. .
Pocket Studio R - ._ .| nativo(cddigo que se disefio, botones controles . sistema  operativo  del
version licenciada. Aprendizaje | . - Por lo tanto no L superiores - .
ejecuta directamente en todos muy faciles de dispositivo  para  no
lento. - - ocupan mucha - - -
el sistema operativo del memoria ubicar. La programacion ocasionar  blogueos a
dispositivo) ) es un poco complicada. nivel de memoria.
Excelente documentacién, dado | Altamente veloz ya que - . Posee una IDE propia que . .
S N Codigo Nativo - D No tiene un lenguaje
esto a que es para aplicaciones | las aplicaciones que S 2 agiliza la creacion de | Palm OS 35 y e
. . e aplicaciones . - . especifico, solo se le
sencillas y muy facil de | genera es en codigo formularios en tiempo de | superiores y
. . 1 desde 2k, por lo L ordena a los controles lo
PDAToolBox manejar. nativo(cédigo que se disefio, botones controles | Pocket Pc 2002, .
. o - - tanto no ocupan L - que deben hacer Ej.
Répido aprendizaje. | ejecuta directamente en mucha todos muy faciles de | 2003  Windows Create  record.  delete
Documentacion en la version | el sistema operativo del ubicar. La programacién | Mobile. ’

- . Lo memoria. - record, movenext
demo y licenciada dispositivo) es muy sencilla.
Aceptablemente veloz ya
que las aplicaciones que Lenquaie  Script ara
genera son en codigo | Codigo  RTE. La wversion 6.0 =ngua) ript I
. : - Visual Basic. Cadigo
RTE (Run Time | Necesita de un | Posee una IDE propia que | para Palm OS 3.5 A
Excelente. Es uno de los - - ] o A . RTE lo cual implica que
. - Engine), es  decir, | engine para | agiliza la creacién de |y superiores y .
lenguajes mas utilizados para el - - . - no necesariamente se debe
oM necesita de un motor | ejecutar sus | formularios en tiempo de | Pocket Pc 2002, :
. desarrollo  de  aplicaciones. - S - - conocer el sistema
Satellite Forms . o para ejecutar las | aplicaciones. disefio, botones controles | 2003  Windows : . o
Répido aprendizaje. I L . operativo de dispositivo,
L - | aplicaciones. 142 K + el | todos muy faciles de | mobile. Symbol. -
Documentacion en la version ~ - - - pues este tipo de
- - SFE40RDK o | tamafio de la | ubicar. La programacion | La version 4.1 . -
demo y licenciada o . aplicaciones se entienden
SFE60RDK aplicaciéon que | es muy sencilla. para Palm OS 4.1 | ©
- directamente  con el
va desde 2K y anteriores.

engine.
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Appforge VB Regular. Aprendizaje medio. | Aceptablemente veloz ya | Cédigo  RTE, | Posee una IDE propia que | Palm OS 3.5 y | Lenguaje Visual Basic.
Croosfire Documentacion en la version | que las aplicaciones que | necesita de un | agiliza la creacion de | superiores y | Cédigo RTE lo cual
demo y licenciada. genera son en caédigo | engine para | formularios en tiempo de | Pocket Pc 2002, | implica no conocer el
RTE (Run Time | ejecutar sus | disefio, botones controles | 2003  Windows | sistema operativo,  las
Engine), es decir, | aplicaciones. todos muy faciles de | mobile. aplicaciones se entienden
necesita de un motor | 168 K + el | ubicar. La programacion directamente  con el
para ejecutar las | tamafio de la | es muy sencilla dado que engine.
aplicaciones. Booster aplicacion que | es un plugin para Visual
va desde 2K Basic.
Cddigo  RTE,
Regularmente veloz ya d
- necesita de un . . -
que las aplicaciones que - No posee una IDE propia Lenguaje Java. Codigo
oo . o~ engine para - Lo, Palm OS 35 y I
Buena; existe documentacion en | genera son en cddigo siecutar sus | due agilice la creacion de SUDEriores RTE, lo cual implica no
la Web. RTE (Run Time Engine) Jecutar formularios en tiempo de P Y| conocer el sistema
Java - J2ME . . . . aplicaciones. - - Pocket Pc 2002, - Lo
Aprendizaje medio para el que | es decir necesita de un 18 K + el disefio, programacion | 502" \vindows operativo, las aplicaciones
tiene experiencia en Java motor para ejecutar las ~ sencilla para el que tiene . se entienden directamente
S . tamafio de la o . mobile :
aplicaciones; en este o experiencia en java. con el engine.
aplicacién que
caso es la KVM.
va desde 2K
Regularmente veloz, ya | Cédigo  RTE,
que las aplicaciones que | necesita de un - .
-~ . Maquina virtual
genera son en codigo | engine Para | nio posee una IDE propia compatible con Java
Regular, existe pero es muy RTE_ (Run T|rr_1e ejecutar sus que agilice la creacion de Palm_ OS 35 vy Cédigo RTE, lo cual
poca. Documentacion en los | Engine), es  decir, | aplicaciones. 70 - - superiores y | .0
Waba - - - | ~ | formularios en tiempo de implica no conocer el
(subset of java) manualt_es I_|cenC|a_dos. necesita c_ie un motor | K + e t.ama_lr)o disefio Programacion Pocket PC. 2002, sistema operativo, las
Aprendizaje medio para el que | para ejecutar las | de la aplicacion o - 2003  Windows N :
- N . . I sencilla para el que tiene . aplicaciones se entienden
tiene experiencia en Java aplicaciones. Necesita de | + las librerias o . mobile -
o . . experiencia en java. directamente  con el
librerias adicionales para | adicionales. endine
optimizar las | Archivos desde gine.
aplicaciones 4K
Regularmente veloz ya | Cédigo  RTE, Maquina virtual
que las aplicaciones que | necesita de un . compatible con Java; la
. o~ - No posee una IDE propia Lo,
Regular, existe pero es muy | genera son en cdAdigo | engine para - ot Palm OS 3.5 vy | version de Waba
- - - que agilice la creacion de . :
poca. Documentacion en los | RTE (Run Time | ejecutar sus - - superiores y | mejorada.
SuperWaba 4.1 SDK - . - - S formularios en tiempo de P
manuales licenciados. Engine), es decir, | aplicaciones. - . Pocket Pc 2002, | Codigo RTE, lo cual
(subset of Java) L . - disefio. Programacion . S
Aprendizaje medio para el que | necesita de un motor | 120 K + el . - 2003  Windows | implica no conocer el
. o - ~ sencilla para el que tiene . - .
tiene experiencia en Java para ejecutar las | tamafio de la e ) mobile sistema  operativo, se
o . o experiencia en java. - :
aplicaciones. Necesita de | aplicacion + las entienden  directamente
librerias adicionales. librerias adic. con el engine.

Tabla 7.

Analisis de las herramientas software para dispositivos moviles tipo PDA
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Después de las pruebas realizadas con las diferentes herramientas disponibles en el
mercado para el desarrollo de aplicaciones moviles, en especial a lo que corresponde con
aplicativos PDA en sistema operativo Palm OS, se llegd a la conclusion de escoger una
herramienta que facilitara el desarrollo de la aplicacion movil, que manejara una interfaz
grafica que nos permitiera aplicar conceptos de disefio de software en Dispositivos
moviles Palm OS, que facilitara aprenderla y manejarla en un tiempo relativamente corto y

que optimizara los recursos del dispositivo.

Las herramientas escogidas fueron Superwaba y Satellite Forms [7]. La primera tiene la
dificultad que es muy dificil de aprender si no se tiene conocimiento en java; ademas
carece de documentacién y de soporte. En un principio un primer prototipo de la
aplicacion se desarrollo en un 40% con esta herramienta, pero las pruebas arrojaron que
estos aplicativos eran muy lentos para el manejo de informacién clinica. Adicionalmente
para optimizar este tipo de inconvenientes hay que adquirir una serie de clases para

poder darle confianza a la aplicacion cuyos costos son considerables.

Debido a esto se decidié por la herramienta Satellite Forms pues esta es una herramienta
que cumplia con los requerimientos anteriores. Permite una ganancia de tiempo de
disefio. Su entorno de desarrollo permite disefiar interfaces graficas agradables al usuario,
y su aprendizaje es bastante rapido ya que el lenguaje utilizado es un Lenguaje Script

para Visual Basic.

3.2.2 Descripcion de Satellite Forms

Satellite Forms es un software integrado con una IDE® propia que permite crear facilmente
aplicaciones para dispositivos Palm OS y Pocket PC 2002 y Pocket PC 2003. Permite

crear aplicaciones altamente eficientes con menos lineas de cédigo [7].

Usando Satellite Forms, se pueden crear aplicaciones moviles que acceden a informacion

importante de una organizacion, como por ejemplo pedidos de clientes o informacion de

® IDE: Integrated Development Environment, Entorno o interfaz visual integrada de desarrollo.
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contactos. Se pueden disefiar aplicaciones en tiempo real permitiendo a los usuarios

agregar o actualizar datos que pueden ser transferidos a la base de datos empresarial.

Desde el PC se pueden crear aplicaciones y datos que se pueden integrar con las
tecnologias de ActiveSync® para dispositivos Pocket PC y HotSync™ para dispositivos
Palm OS. Adicionalmente nos permite tener el control para descargar datos desde el
dispositivo movida hacia una base de datos y desde la misma base de datos hacia el

dispositivo mévil manteniendo la integridad de la informacion.
Se pueden disefiar e implementar aplicaciones para muchas tareas como por ejemplo:
Automatizacion de ventas, investigaciéon de mercados, informacién clinica, control de

inventario, inspecciones, controles, reportes de servicios de reparacion entre otros.

Componentes de Satellite Forms

Satellite Forms tiene cuatro componentes principales:

v MobileApp Designer: Es un entorno visual de desarrollo (IDE) que permite
disefar formularios y tablas de la aplicacién movil. Permite crear aplicaciones con

multiples formularios y mdltiples tablas de datos.

v Conduit: maneja la transferencia de datos entre el dispositivo moévil y el PC.

v Satellite Forms ActiveX Control: Trabaja con la tecnologia Hotsync y Active
Sync simplificando la integracién con las bases de datos.
v/ Satellite Forms Engine: Es el motor o maquina virtual que ejecuta la aplicaciones

en los dispositivos mdviles. EI RDK! (STF60.RDK) es de libre distribucion junto

° Acvtive Sync es una tecnologia ofrecida por Microsoft corp que usan los dispositivos Pocket Pc para realizar
el proceso de sincronizacion de datos entre el dispositivo y el PC.

10 Hotsync es una tecnologia ofrecida por Palm Inc que usan los dispositivos Palm OS para realizar el proceso
de sincronizacion de datos entre el dispositivo y el PC.

" RDK: Redistribution Development Kit, o engine del las aplicaciones de Satellite Forms
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con SDDI plug-ins, SF Runtime installer for Pocket PC. El SDK* engine no es de

libre distribucion.

Satellite Forms permite la creacion de tablas y formularios en tiempo de disefio, de esta
manera se puede visualizar la interfaz mientras desarrollamos las aplicaciones,

ocasionando un ahorro de tiempo en el desarrollo, que en ultimas marco la diferencia son

superwaba.
/@ Satellite Forms MobileApp Designer - Movilclin1.0 * - [frmlogin] BEX]
File Edit Yiew Handheld Build ‘Window Help - 8 %
|as@s s max o~ n@ 00| B 2 % 5 Pam o]
|RAREFEE E SRS
P 2l
Frrnantfamiliares ' Frmlogm
frrantginecoobst
frmanthabitos Murmber of Pages 1
frmantpersonales Menubar Mone
Frmbusqueda
Table Mone

fFrincero
fFrrnconsulka
frmDatosPaciente
frrndiagnostico
Frrnevolucion
fFrrnexamenes
Frrnexamenfisico
FrrafFarnilares
Frrninmunalogicos
Frmlistaproblemas
Frrlagin
[a| bknaceptar
A Textl LAl
A Textz X . . i :
A Texts - Edward J. Beltran-Francisco 1. Lizcano
Tiitle1
[&E. bxtpassword
[BE. Extusuario M

B u 8 Ta. (B s B

Ready Ling: 000 Col: 000 CAP MUM  OWR

Permissions

-E-E-8-8-E-B-8-E-B-8-E-B-E-E-E

Form Name
Mame of this Farm,

Figura 3. Interfaz de Desarrollo De Satellite Forms
Ademas contiene una serie de objetos o controles visuales como el title control, para los
titulos de las aplicaciones (ver titulo MovilClin en la figura3), textcontrol para mostrar texto
estatico o analogos a las etiquetas en Visual Basic, buttons botones, paragraph control,
control que permite almacenar y mostrar parrafos largos de texto, chekbox control cajas
de chequeo, radiobuttons botones de radio, listbox lista de textos y controles de graficos.

2 SDK: Software Development Kit o engine propio de Satellite Forms y sus subsidiarios

44



También vale la pena las extensiones que trae consigo esta herramienta para tareas mas
especificas como captura de cédigos de barras, graficadores estadisticos, conexiones a

redes TCP/IP, funciones mateméticas y gréaficos entre otros.

El lenguaje utilizado para programar estas aplicaciones es un pseudo-lenguaje Basic
denominado Scripting, pues la sintaxis y la referencia a los objetos y controles, es muy
similar a la del entorno de desarrollo Visual Basic de Microsoft corp. Veremos un pequefio

ejemplo de validacion de datos en el siguiente codigo:

@ Satellite Forms MobileApp Desianer - Movilclin1.0 * - [Application Scripts [ Global -~ Funcs & Subs (Shared) 1] [ =2/
E File Edit Yiew Handheld Build ‘Window Help - 8 %

EES AR DT & 2 & S5 Pam v
| x| function antecedentes (nhe) ~
Seripts dim resultado
- clobal resultado=0
- [E] Frmantfamiiare: tables ("mc_antper_paciente”) .movefirst
#-[] Frmankginecook while tables ("mc_antper paciente™).recordvalid

+-[E] frmanthabitas
+-[E] frmantpersonal
+-[E] Frmbusqueda
#-[E] frmecero

+-[E] frmconsulta

if tables ("mc antper paciente”).fields ("nre hist")=nhc then
resultado=resultado+l

endif

tables ("mc_antper _paciente”) . movenext

+-[E] frmDatasPacier wend
+-[E] frmdiagnastica antecedentes=resultadso
+-[E] Frmevolucion end function

+-[E] frmexamenes
+-[E] frmexamenfisic

function antecedenteszhab (nhao)
+-[E] frmfamilares

dim resultado

+ Frrinmunalogice
+ % Frmlistaproblgem resultado=0 . )
-[F] Ffrmlogin tabkles ("mc_anthab paciente”) .movefirst
+-[F] Frmmedicament while tables ("mc_anthab _paciente”) . recordvalid
+-[E] Ffrmmetodas if tables ("mc anthab paciente").fields ("nre hist")=nhc then
+-[E] Frmprincipal resultado=resultado+l
+ El frmrevsiskemas endilf
#-[E] Frmtratamiento takles {"mc_anthab _paciente”).movensxt
wetd
< 3 antecedenteshab=re=zultado
BB gD end functicon P
£ >
Ready Line: 000 Col: 000 CAP | MUM

Figura 4. Ejemplo de algunas funciones en Satellite Forms
Como se puede apreciar la sintaxis es muy similar a la sintaxis de Visual Basic lo que
hace a esta herramienta facil y rapida de aprender y de usar. Esta es otra de las ventajas
de Satellite Forms comparado con otra herramienta de desarrollo en este tipo de

aplicaciones mdviles.
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En general es una excelente herramienta pues tiene multiples ventajas al momento de
desarrollar un proyecto software para dispositivos moviles, de hecho es uno de los
mejores software de desarrollo en el mundo.

Para adquirirla pueden visitar el sitio web www.satelliteforms.net ahi se puede descargar
una version trial edition que permite manejar algunas funcionalidades de esta herramienta

0 sino adquirirla al costo que ofrecen en dicho sitio.

3.2.3 Herramientas De Desarrollo para la aplicacion de Escritorio y Conduit

Para el desarrollo de la aplicacion de Escritorio MOVILCLIN se escogio la herramienta
que provee Microsoft corp. Denominada Visual Basic 6.0 edicion profesional, ya que es
altamente compatible con la tecnologia de palm inc. Contiene una serie de referencias y
controles que nos permiten hacer la aplicacion mas 4gil e interfaces mas amigables al
usuario. También nos permiten una conectividad segura y rapida a las bases de datos

con los componentes ADO en su version 2.7.

Una de las principales ventajas de trabajar con Visual Basic en este tipo de proyectos es
la compatibilidad con los componentes del CDK que es el que nos permite sincronizar,
enviar y recibir datos entre el dispositivo palm y el computador de escritorio. Estos
componentes han sido disefiados para ser utilizados desde visual Basic y son compatibles
con Windows 95 hasta Windows XP.

Para el manejador de base de datos de la aplicacion de escritorio, se escogioé a Microsoft
Access 2000, ya que nos permite desarrollar una base de datos referencial que incluya
mas de 11.000 registros por tabla y ademas es altamente compatible con los
componentes ADO de Visual Basic, que nos permiten rapida recuperacion de registros,

inserciones y actualizaciones.

3.3 DISENO DE APLICACIONES PALM OS

En este apartado se describen algunos aspectos que se deben tener en cuenta para el

disefio de aplicaciones Palm OS que fueron aplicados al proyecto MOVILCLIN.
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Una aplicacion Palm OS debe proveer informacion que el usuario quiera acceder, cuando
ellos quieran realizar alguna tarea. La interfaz de usuario debe obtener la informacion

mas relevante y lo mas rapido posible [5,8].

El error mas comun que cometen los desarrolladores principiantes de Palm OS , es querer
duplicar la aplicacién de escritorio en el dispositivo mévil, incluyendo datos e interfaz. Los
dispositivos moviles se han disefiado para propdsitos muy diferentes a los de un LapTop y
a los de un computador personal PC. Por ello la visiébn de un dispositivo movil en especial
los Palm OS, es verlos como una extension del sistema, cargando solo los datos que se
necesitan y una interfaz rapida y amigable, de lo contrario sus aplicaciones seran muy

complicadas de usar y consumiran muchos recursos del dispositivo.

3.3.1 Principios de Disefio

Tamafio de la pantalla: la mayoria de los dispositivos Palm OS tiene una pantalla
pequefia y no tienen un teclado por que han sido disefiados para ajustarse a un bolsillo de
una camisa. Los pequefos dispositivos tienen los siguientes efectos en el disefio de

aplicaciones:

e Limitaciones de entrada de Datos: Los dispositivos méviles no estan disefiados
para ingresar una gran cantidad de datos; para introducir los datos requieren del

manejo del graffiti*® y del teclado desplegable en pantalla

¢ Menus ocultos: En los dispositivos Palm OS, los menus estan ocultos con el fin de
aprovechar mejor el espacio en la pantalla. Se debe limitar el uso de menus en las

aplicaciones, a no ser que sea estrictamente necesario.

e Botones y Barra de Herramientas: El uso de las barras de herramientas y
demasiados botones no son ideales para una aplicacion en Palm OS, debido a
que una cantidad exagerada de botones tienden a confundir al usuario y ocupan

MAas espacio en la pantalla.

13 Graffiti, es un tipo de escritura en Palm OS que facilita la entrada de los datos manualmente.
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- fll No incluir barra de
N e e - herramientas porque puede
7| & Fl Fl [:Ll il |E'|@}$j < — confundir al usuario en una
Czadeye Dick pantalla tan pequefia.
Srnilla's Sense of Snow

The Stone Diaries
The Rice Boonn

The Cat Wha Carne to Breakfast
A Map of the Yorld

The Captain and the Enerny
Sleeping at the Starlite Motel
The Farnizhed Road

A Ciwil Action

Figura 5. Barra de Herramientas en aplicacion Palm OS

¢ Menos es Mas: En este tipo de aplicaciones no se debe sobrecargar la pantalla
con multiples opciones, porque puede convertirla en una aplicacién dificil de usar.
Por otro lado, se deben dejar las funcionalidades mas complejas a la aplicacién de
escritorio, como por ejemplo la impresion de un reporte, y solo mantener las

funcionalidades basicas en la aplicacion movil.

Réapido y Simple: Los dispositivos Palm son rapidos y faciles de usar y aprender, pues
estos dispositivos estan hechos para manejar la vida del usuario y requiere un aprendizaje
rapido. Los usuarios de Palm OS no necesitan mucho entrenamiento para usar las
aplicaciones; de hecho, todas las aplicaciones se manejan con simples taps™.

A diferencia de una aplicacion de escritorio, en la cual el usuario se puede demorar dos o
mas dias aprendiéndola, la aplicacion mévil debe ser lo mas sencilla posible para que el
usuario la pueda aprender a usar en el menor tiempo posible. Para ello se recomienda
ejecutar comandos principales, navegar entre pantallas y buscar datos importantes de una

manera facil y rapida [5].

¢ Minimizar los pasos requeridos: Se debe minimizar el nimero de pasos usados
para acceder a determinada informacién; se recomienda que desde las primeras

pantallas de la aplicacién se pueda acceder a la informacién esencial.

14 Tap, es la accion analoga al click en una aplicacion de escritorio PC.
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Minimizar Taps: El numero de taps utilizados para acceder a la informacion debe
ser minimo, uno o dos. Una aplicacién que usa méas de dos taps para acceder a la
informacion esencial es extremadamente confusa. Mientras la frecuencia de uso
de una aplicacion aumente, el nimero de taps debe disminuir. Por ejemplo, si una
aplicacion es usada varias veces al dia, el nUmero de taps debe ser uno, debido al

acceso a la misma informacion en el dia.

Ser consistente: La consistencia de una aplicacion disminuye el tiempo empleado
por el usuario para aprenderla a usar, el usuario no debe memorizar un gran

namero de pasos y reglas para usar el dispositivo facilmente.

Optimizar las tareas frecuentes: las tareas mas usadas en el dispositivo hay que
optimizarlas, organizandolas de tal manera que el usuario vea la informacién

esencial y completa.

Conexion con los computadores de escritorio PC: La conexion al computador de

escritorio es un componente integral de la plataforma Palm OS. El dispositivo viene con

un cable o base de sincronizacion que con solo un boton provee de sincronizacién de

todos los datos con el computador de escritorio del usuario.

Muchas aplicaciones Palm tienen su correspondiente en el computador de escritorio. Para

compartir datos entre el computador de escritorio y la aplicacion movil se debe desarrollar

un conduit que permite realizar esta tarea.

3.3.2

El Proceso De Disefio

El proceso de disefio en Palm OS esta basado en las siguientes actividades [5,6]:

SR N N N

Decidir las metas de Disefio
Conocer al usuario

Desarrollar escenarios de usuario
Proponer una implementacion

Desarrollar el concepto inicial de disefio
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v Completar el disefio

e Decidir las metas de Disefio

Basados en las caracteristicas descritas en el apartado anterior, como el tamafio
de la pantalla, la facilidad y rapidez de uso, el aprendizaje rapido, entre otros,
existe un conjunto genérico de metas de disefio en aplicaciones Palm OS, que

son:

- La aplicacion debe ser facil de aprender y usar

- Conveniente vy dtil

- Proveer acceso a lo que la mayoria de la gente necesita, la mayor parte del
tiempo.

- Ayudar a conseguir rapidamente las metas de los usuarios.

Las aplicaciones pueden tener metas adicionales, pero es suficiente con obtener

las metas descritas anteriormente.

e Conocer al usuario

Este es un punto clave en el desarrollo de aplicaciones Palm OS; de hecho, es el
mas importante. Al usuario solo le interesa que la aplicacion del dispositivo
funcione y que le ayude a realizar sus tareas, desentendiéndose de los problemas
gque tengan que ver con hardware y software. La aplicacion debe ser de total gusto
al usuario, ser 4gil y facil de usar, por eso es importante conocer las
caracteristicas principales que el usuario quiere tener en su aplicacion y quien sera
el usuario. No es lo mismo desarrollar aplicaciones para médicos que para
asesores comerciales, pues lo que le interesa al médico es manejar informacion
clinica y lo que le interesa al asesor es manejar informacion comercial de

productos.

e Desarrollar escenarios de usuario

Después de obtener una visibn general del usuario “conocer al usuario”, se

comienza el disefio de la aplicaciébn considerando los aspectos principales de
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dicho usuario; ¢Qué problema va a resolver el usuario usando la aplicacion?,
¢Bajo que circunstancias ellos usaran la aplicacion?, ¢En qué ambiente se usara
la aplicacion: en la oficina, consultorio, centro comercial, aeropuerto, hogar o en el

automovil?, entre otros aspectos a tener en cuenta.

Lo escenarios de usuario son las actividades que el usuario puede hacer con la
aplicacion y cuando lo puede hacer. Por ejemplo “el usuario necesita tener la lista
de todos los pacientes que el ha atendido en el dia y los puede revisar varias
veces al dia” serie un buen escenario de usuario. Para determinar los escenarios

de usuario se debe tener en cuenta las siguientes circunstancias:

v' La frecuencia con que el usuario realizard una tarea con la
aplicacion.

v El gusto con que el usuario realizara esta tarea con la aplicacion.
Desarrollar el mayor nimero de escenarios posible, incluyendo los escenarios que

se crea que no van a suceder, es el verdadero truco en este proceso de disefio de

aplicaciones Palm OS.

e Proponer una implementacion

Una vez obtenidos el mayor numero de escenarios de usuario y tengamos una
idea de quien serd el usuario y como usara la aplicacion, se proponen las
diferentes interfaces de usuario en la aplicacion movil, los datos que se van a
cargar en la aplicacion, el nimero de saltos maximos entre formularios y las
validaciones correspondientes de usuario y la tecnologia a usar para el desarrollo

de la aplicacién.

e Desarrollar el concepto inicial de disefio

Después de haber descrito lo explorado en el disefio de la aplicacion, es tiempo
de empezar a desarrollar ese concepto inicial. Ese concepto inicial se centra en las
interfaces principales. En este punto, se seleccionan los elementos de interfaz de

usuario y como van a funcionar. Como siempre, los detalles exactos de la interfaz
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de usuario no se definen al comienzo, detalles como sub-pantallas, alertas,

pueden ser ignorados mientras avanza el desarrollo.

Es importante considere la frecuencia de uso de los escenarios implementados.
Entre méas frecuencia de uso, mas faciles y rapidos deben ser de ejecutar. La
seleccién de los elementos apropiados para la interfaz de usuario permitira

implementar aplicaciones mas faciles y rapidas de usar.

e Completar el disefno

3.4

Una vez se ha implementado el concepto inicial lo que queda es completar el
disefio inicial. El disefio inicial puede ser completado con las tareas de alineacién
de controles, perfeccionamiento de interfaces, inclusién de menus, validacién de
espacios en pantalla y podremos tener una version alfa del la aplicacion mévil en

dispositivos moviles Palm OS.

SINCRONIZACION DE DATOS EN PALM OS

La sincronizacion de los datos en dispositivos Palm OS se realiza a través de un conduit.

Un conduit es un programa que permite le intercambio y actualizacion de datos entre el

computador de escritorio y el dispositivo Palm OS. Es un plug-in para la tecnologia

HotSync propia de palm Inc y es ejecutado cuando el usuario presiona el boton del

Hotsync, El conduit que se desarrolle, debe manejar varios escenarios diferentes y debe

considerar lo siguiente [6,8]:

v

v

Un dispositivo puede sincronizarse con muchos computadores de escritorio
Muchos dispositivos pueden sincronizarse con diferentes usuarios o un simple
computador de escritorio.

Los datos pueden ser ingresados desde cualquiera de las aplicaciones, desde el

computador de escritorio o0 desde el dispositivo movil.
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El conduit debe correr sin intervencién del usuario. El usuario no necesitara estar cerca
para vigilar la sincronizacion de los dispositivos. El conduit es el que determina cuales son
los datos mas relevantes para copiar entre el computador de escritorio y el dispositivo,
considerando los factores involucrados en las aplicaciones y entonces decide como deben

ser copiados los registros entre el computador de escritorio y el dispositivo.

D_'ispositiw Computador de Escritorio
Mowvil Palim 0% _
Aplicaciones
de Escritoric
Angenda
MO L LR
Conduits /
Eég HotSync | =" | Finanzas
e Manager "‘"‘;‘\
\ Juegos
Ltilidades

Figura 6. Vista simplificada del conduit en la plataforma Palm OS [8]

3.4.1 Funcionamiento de los Conduits

El conduit es una aplicacion que se ejecuta en el computador personal y son

administrados por el Hotsync manager. Funcionan de la siguiente manera:

Al presionar el botdén de sincronizacién se detecta, mediante corto circuito a 2 hilos en los
puertos USB 0 RS232, que indica que ha iniciado una peticién, sobre la cual se dispara
una aplicacibn denominada Hotsync manager y después otras aplicaciones mas
pequefias que se llaman conduit, en la cual, ellas comunicaran el nombre del dispositivo
y que informacién le corresponde; es decir cual base de datos va a ser transmitida al
dispositivo palm y del dispositivo al computador de escritorio. El que decide cual conduit
se ejecuta y el tiempo que se debe demorar es el Hotsync manager, quien ademas de
tener registrados los conduits es el que administra todas las sincronizaciones del
dispositivo [6] [8].
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Figura 7. Proceso de sincronizacion en Palm OS [8]

Como podemos apreciar en la Figura 7, los conduits se encuentran instalados en el
computador de escritorio; de igual forma es ahi donde se ejecutan y cada aplicacion de
escritorio tiene su correspondiente conduit que sincroniza los datos entre el dispositivo y
las bases de datos de la misma.

El Hotsync manager es el programa que controla las sincronizaciones. El es quien hace el
llamado a los Conduits, les reserva el espacio en memoria, les indica cuanto tiempo
tienen para ejecutar los procesos y notifica a la aplicacién de escritorio cuales son las

librerias del conduit que se van a usar en el proceso de sincronizacion.

Todo ese proceso lo hace a través del Sync manager, que es el controlador del proceso
de sincronizacion. Este es el que se comunica con el Hotsync del cliente, permitiendo
restaurar las bases de datos en el dispositivo después de ejecutado un conduit. Al final de
este proceso, el Hotsync manager hace un registro de todos los procesos que ocurrieron

en el proceso de sincronizacion.
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3.4.2 Tipos de Conduit

La tecnologia Hotsync manager provee varios tipos de conduit que pueden ser

personalizados segun las necesidades de la aplicacién. Todos los conduit registrados

tienen un Unico “creator ID” (Identificacién del creador) y un tipo de sincronizacion con el

Hotsync manager. Los tipos de conduit son:

Fast: Realiza una sincronizacion rapida.

b. Slow: Realiza una sincronizacion lenta.

c. HHtoPC: Copia la base de datos del dispositivo mévil al computador de escritorio y

sobrescribe todos los registros viejos que se encuentran en el PC.

d. PCtoHH: Copia la base de datos del computador de escritorio al dispositivo movil y

sobrescribe todos los registros viejos que se encuentran en el dispositivo movil.

e. Install: Instala nuevas aplicaciones en el dispositivo.

f. Backup: Hace una copia de respaldo de la base de datos del dispositivo en el

computador de escritorio.

DoNothing: No realiza ninguna sincronizacion.

h. Profileinstall: Realiza una descarga de archivos personalizada.

3.4.3

Tipos de Sincronizacion

Los tipos de sincronizacion dependen de la naturaleza de las aplicaciones involucradas y

el modo como se quieren manejar sus datos. En la siguiente tabla se muestra un resumen

de los tipos de sincronizacion que existen:

Tipo de
Sincronizacion

Notas

Espejo — Imagen
o Bi—direccional

Descripcion
Ideal para aplicaciones que
corren tanto en el dispositivo

movil como en el computador de
escritorio; permite modificaciones
en ambos lados.

El  conduit debe proveer
soluciones para la resolucién de
conflictos, cuando un mismo
registro ha sido modificado en
ambos lados de la aplicacion,
ocurriendo asi sin la intervencion
del usuario.

Uni—direccional

Para aplicaciones que corren
tanto en el dispositivo movil como

Requiere menos tiempo, y debe
ser usado cuando sea posible y
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en el PC, pero que solo permiten | necesario.
modificaciones de datos en uno
de ellos; luego se copian los
datos al otro dispositivo.

Para aplicaciones que fusionen . .
P 9 y Transfiere datos solo del archivo

Enlace de actualicen datos de un archivo de S o
: de la aplicacidon de escritorio al
Archivos datos externo. Es solo soportado | . o s
. dispositivo movil
en Windows

Para aplicaciones que necesiten
realizar procesamiento adicional | Vuelve mas lento el proceso del
en el computador de escritorio | Hotsync. Se usa solo cuando es
entre las sincronizaciones del | requerido.

registro.

Basada en
Transacciones

Tabla 8. Tipos de Conduit [8]

Una de las metas principales en el disefio de conduits es minimizar el tiempo de
sincronizacién. Esto significa que se debe elegir el método mas simple de sincronizacién
que pueda ser usado por un conduit. Los tipos de sincronizacion ordenados del mas
simple al mas complejo son: Uni-Direccional, Espejo — Imagen y Basado en

Transacciones.

3.4.4 Filosofia De Disefio Del Conduit

La tecnologia Hotsync manager ha sido uno de los mas importantes avances de la
industria Palm Inc pues ha permitido la sincronizacién de datos entre el computador de
escritorio y el dispositivo Palm, ya que han desarrollado todo tipo de conduit rapidos y
eficientes. Para el desarrollo de conduits eficientes se deben tener en cuenta las

siguientes metas de disefio de conduits [8]:

Meta de

s Descripcién
Diseno P

La principal meta para proceso del Hotsync es que suceda una completa y

Répida | muy rapida sincronizacidon. Los conduits necesitan ser diseflados para
ejecucion | optimizar la velocidad del proceso y minimizar la transferencia de datos entre
el dispositivo y el computador de escritorio.

Cero Los conduits deben tomar medidas para prevenir la pérdida de datos bajo
pérdida de | cualquier circunstancia., incluyendo pérdida de la conexion durante el
datos proceso de sincronizacion.

Buen Los conduits que realizan sincronizacion tipo espejo deben ser capaces de
manejo de | manejar de un modo elegante los conflictos de duplicidad de datos en ambas
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conflictos | direcciones. Esto ocurre cuando el usuario modifica un registro tanto en el
computador de escritorio como en el dispositivo. Para manejar el conflicto, el
conduit debe adicionar una estrategia de notificacion y resolucion del
conflicto al usuario.

El usuario solo espera tener que presionar el botén del Hotsync y obtener el
No hay proceso de sincronizaciébn sin ninguna otra interaccion. Los conduits
interaccion | necesitan ser construidos para abolir la necesidad de la interaccion del
del usuario. Esto es especialmente importante para usuarios que estén
usuario | sincronizando remotamente (por ejemplo, sobre una red) y no pueden
interactuar con el computador de escritorio.

Tabla 9. Metas para el disefio de un Conduit [8]

3.4.5 Conduit Development Kits CDK

Para desarrollar e implementar los conduits PalmSource, inc, ofrece dos Kits de desarrollo

para este fin

a) CDK for Windows: El CDK para windows contiene tres suites de desarrollo

v C/C++ Sync suite — Son los componentes de el CDK papa windows usados para
crear un conduit basado en C API. Incluye APIS, el C++ Generis Conduit

Framework, librerias de C, ejemplos, documentacion y utilidades.

v COM Sync Suite — Son los componentes del CDK para Windows usados para
crear conduits basados en COM. Incluye el modelo de objetos COM (incluyendo
una especificacion de interfaz COM, tal como el Hotsync manager puede llamar a
su conduit), ejemplos, documentacién, utilidades, y el instalador COM-Sync para
desplegar los componentes COM Sync requeridos sobre el computador del

usuario final

v JSync Suite — Son los componentes del CDK para Windows usados para crear un
conduit basado en Java. Incluye paquetes, clases, ejemplos, documentacion, la
interfaz JSync para desplegar el conduit basado en Java, utilidades y el instalador
JSync para desplegar los componentes JSync requeridos para el computador del

usuario final.
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b) CDK para Macintosh

El CDK para Macintosh es usado para crear conduits basados en C Api. Incluye APIs,

C++ Generic Conduit Framework, librerias C, ejemplos, documentacion y utilidades.

Se pueden usar estos CDKs para desarrollar conduits para todo dispositivo tipo Palm,

incluyendo aquellas desarrolladas bajo licencia de Palm OS.
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4  DISENO, IMPLEMENTACION Y EVALUACION

Este capitulo presenta el desarrollo del prototipo software MOVILCLIN, inicia con una
descripcion de la metodologia utilizada y continua con la descripcion general del sistema,

las funcionalidades basicas y los requerimientos del prototipo final.

La metodologia empleada en el desarrollo del prototipo software MOVILCLIN, es el

Prototipado Evolutivo [1].

El Prototipado Evolutivo es un modelo en el que se desarrolla el concepto del sistema a
medida que avanza el proyecto; el sistema se desarrolla en incrementos, de forma que
puede modificarse de manera inmediata en respuesta a la realimentacion del cliente y del
usuario final. Generalmente se comienza desarrollando los aspectos mas visibles del
sistema (interfaz de usuario), pero el prototipado puede comenzar con cualquier area de
alto riesgo. Puede presentar la parte del sistema al cliente y entonces continuar el
desarrollo del prototipo basandose en la realimentacion que recibe. En algun punto, usted
y el cliente se ponen de acuerdo en que el prototipo es “lo suficientemente bueno”. En
este punto se completa cualquier trabajo pendiente en el sistema y se entrega el prototipo

como el producto final. La Figura 5.1 describe este proceso graficamente.

s T " ' ™
- Disefio & ; Completar y
Concepto Inicial | implementacién del R?.,“;':{;i’,'up;c;‘ga"p“ entregar
prototipo inicial | aceptable el prototipo |
|
1 i
s — B A
_1 r—-'_'"" . T3
- A e
" A

Figura 8. Modelo de Prototipado Evolutivo [1].
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El Prototipado Evolutivo establece las siguientes fases para el desarrollo del proyecto:

Concepto Inicial: El objetivo de esta fase es definir un conjunto de aspectos
generales para el software los cuales tiene como finalidad la recoleccion de
requisitos. EIl desarrollador y el cliente encuentran y especifican los objetivos
globales para el software, identifican los requisitos conocidos y las areas del

esquema donde es necesario profundizar la definicién.

Disefio e Implementacidon del Prototipo Inicial: El objetivo principal de esta
fase es construir un prototipo inicial a partir del disefio que se realizd con los
requisitos globales, para que pueda ser evaluado por el cliente para modificarlo
en la siguiente fase. En esta etapa se lleva a cabo un disefio rapido que se
centra en la representacion de esos aspectos del software que seran visibles

para el Usuario / Cliente.

Refinar el Prototipo hasta que sea Aceptable: El objetivo de esta fase es
evaluar los prototipos por parte del cliente y se utilizara para refinar los

requisitos del software a desarrollar.

Completar y Entregar el Prototipo: En esta etapa se completa cualquier
trabajo pendiente del sistema realizando las respectivas revisiones llegando a
la satisfaccién del usuario, ya que se tienen las caracteristicas, capacidades y

desempefio requeridos, y finalmente se hace entrega del prototipo final.

4.1 DESCRIPCION GENERAL

MOVILCLIN es un prototipo software para la gestion de informacién textual, concerniente

a las historias clinicas, especialmente disefiado para el uso de profesionales médicos que

deban desplazarse de forma frecuente fuera de su habitual consultorio de trabajo y que

necesiten rapidez en su toma de decisiones.

MOVILCLIN se basa en las siguientes tecnologias: lenguaje de programacion Visual

Basic, motor de base de datos relacional Microsoft Access, lenguaje de programacion

60



Satellite Forms y la aplicacion Hotsync Manager que hace posible el intercambio de

informacion entre el PC y la Palm.

El proyecto MOVILCLIN consta de dos aplicaciones software:
e MOVILCLIN PC: Prototipo software para computadores personales de sobremesa.

¢ MOVILCLIN Palm: Prototipo software para el dispositivo movil.

MOVILCLIN PC es un prototipo software que funciona de manera autbnoma sin necesitar
ninguna otra aplicacién para trabajar. Sin embargo, esta disefiado para duplicar en el PC,
la funcionalidad del prototipo software MOVILCLIN Palm, de tal forma que el profesional
médico pueda realizar el manejo de las historias clinicas y el control médico de los
pacientes, con cualquiera de las dos aplicaciones y luego, mediante una sincronizacion

copiar los datos modificados a la otra parte.

4.2 FUNCIONALIDADES DEL SISTEMA

MOVILCLIN consta de los siguientes médulos funcionales:

e Autenticacion de usuarios.

e Gestion de historias clinicas.
e Gestion de pacientes.

e Gestion de citas médicas.

e Mantenimiento del sistema

e Generacion de reportes.

e Sincronizacion de datos.
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Figura 9. Funcionalidades béasicas de MOVILCLIN

Autenticacion de Usuarios
Este modulo permite el acceso al prototipo software, solo a los usuarios que

estén registrados y se encuentren activos en el sistema.

Gestion de Pacientes
Este modulo permite registrar los datos personales de un paciente, dando inicio
a la historia clinica del mismo, ademas permite consultar todos los pacientes

registrados en el sistema.

Gestion de Historias Clinicas

Es el principal médulo de MOVILCLIN, permite la actualizacién continua de la
informacién contenida en la historia clinica de un paciente, a través de los
siguientes submddulos basicos: Actualizacion de Datos personales,

antecedentes y consulta médica.

Gestion de Citas Médicas
Este médulo permite registrar las citas médicas programadas a un paciente
con un determinado médico, y consultar todas las citas médicas programas a

los pacientes.
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Generacion de Reportes
Este mddulo permite generar los reportes de la historia clinica de un paciente y

la orden medica recetada al mismo.

Mantenimiento del Sistema

Este mdodulo permite administrar la informacion de las tablas de soporte de la
base de datos, esto incluye toda la informacion referente a los usuarios de la
aplicacion; mediante este médulo también se podran afiadir otros campos al
formato de la historia clinica utilizada, de modo que quede cubierta cualquier

especialidad médica.

Sincronizacion de Datos

Este mddulo permite al usuario sincronizar la aplicacion MOVILCLIN Palm, con
la aplicacion MOVILCLIN PC y de esta manera intercambiar y actualizar los
datos referentes a la informacion de las historias clinicas, proporcionandoles de

esta manera las caracteristicas de potabilidad y movilidad.

MOVILCLIN PC, posee todas las funcionalidades anteriormente descritas, mientras que
en MOVILCLIN Palm, solo funcionan los modulos de autenticacion, gestién de historias

clinicas, parte de la gestion de pacientes y la sincronizacion de datos.

4.3 ACTORES DEL SISTEMA

Con base a las caracteristicas del prototipo software MOVILCLIN y a las funcionalidades
antes descritas, se clasificaron los siguientes tipos de actores: Actores de MOVILCLIN PC
y Actores de MOVILCLIN Palm. A continuacién se describen los actores que hacen parte

de cada tipo.

Actores MOVILCLIN PC

= Actor Profesional Médico: Es el principal usuario del sistema y tiene a su

disposicion todas las funcionalidades que posee MOVILCLIN PC. Es el encargado
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de atender a los pacientes y de registrar toda la informacion obtenida en la

consulta médica a la historia clinica del mismo.

= Actor Auxiliar Administrativo: Posee todas las funcionalidades de MOVILCLIN PC,
a excepcion del médulo de mantenimiento de las tablas de soporte de la historia

clinica y de la administracién de usuarios.

e Actores MOVILCLIN Palm

= Actor Profesional Médico: Por ser la PDA un objeto de caracter personal, este sera
el Unico usuario de la aplicacion MOVILCLIN Palm y por ende tendr4 a su
disposicién todas las funcionalidades que ofrece el prototipo software en la Paim y

gue fueron descritas anteriormente.

4.4 DIAGRAMAS DE CASOS DE USO

Una vez explicados los actores principales y su papel en el sistema, se presentan los

diagramas de casos de uso, identificados con base en cada funcionalidad de MOVILCLIN.

4.4.1 Mobdulo Autenticacidn De Usuarios

Autenticacion
de Llsuarios

EE—

Lzuario PC Ll=zuario Palm

Figura 10. Caso de uso autenticacion de usuarios
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4.4.1.1 Caso De Uso Autenticacion De Usuarios

= CAPACIDADES DEL PROCESO

Este caso de uso permite el acceso al sistema solo al profesional médico o

auxiliar administrativo que este registrado y se encuentre activo en el sistema. En

MOVILCLIN Palm solo se permite el acceso al profesional médico que tenga

asignado el dispositivo desde donde se esta accediendo a la aplicacion.

= CONDICIONES DEL PROCESO

El usuario debe estar registrado en el sistema.
En el caso de MOVILCLIN Palm, el usuario debe tener asignado el dispositivo

desde donde se esta ingresando a la aplicacion.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1.
2.
3.

El usuario Ingresa al sistema el nombre de usuario y contrasefia.

El usuario hace clic en el boton aceptar.

El sistema debe validar que los campos de nombre de usuario o contrasefia no
se encuentren vacios.

El sistema debe verificar si el nombre de usuario y contrasefia ingresados
pertenecen a un usuario del sistema.

Habilitar el entorno de trabajo conformado por las funcionalidades del tipo de

usuario gue ingreso...

= ENTRADAS DEL PROCESO

Nombre de usuario y Contrasefia

= SALIDAS DEL PROCESO

Mensajes de error del sistema cuando la identificacion no es valida.

Entorno de trabajo listo para el usuario autenticado.
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= INTERFACES Y CODIGO FUENTE DEL MODULO"

APLICACION DE ESCRITORIO

e Interfaz del Médulo

VOVILCLIN

T . Setfvda - Fradxcddca ,(-'. o

S hcoptar | Corar

Herramienta software presentada como proyecto de grado a la
Universidad Industrial de Santander en marzo de 2005.

Figura 11. Interfaz de Autenticacion de usuarios en el sistema de escritorio.

e Cdbdigo Fuente del Médulo

A continuacioén se presenta el codigo fuente del proceso de autenticacion. Para reducir
el tamafio del informe no se presenta el cddigo fuente desarrollado. Dicho codigo esta

en el disco compacto CD, donde se encuentran los instaladores de la aplicacién.

" Para mayor informacion sobre los demas médulos ver el manual de usuario de ambas aplicaciones anexo A
y B.
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Dim sResultado Az ADODE.Recordset

Priwvate Sub cwmdIngresar Click()

If (txtLogin.Text <> " And txtllave.Text <> ") Then
MiszgL = "select * from usuarios where login='" & txXtlogin.Text & "' "

Set sResultado = dh.Execute (Misgl)
If (sResultado.RecordCount = 0) Then
Maghox "No 3e encontro ningun usuario”™, vhInformation + wbhOEOnly, nombre_aplicacion
Elze
If (sResultado'estado = "0") Then
MagBox "La cuenta del usuario ze encuentra blomqueada.”™, vbInformation + wb0EOnly, nombre _aplicacion
Elze
If (sResultado!Password = txtClave.Text And sResultado!login = txtlogin.Text) Then
Tauariokctual. cod usuario = sResultado!cod usuariao
Tauariokctual.cod perfil = sResultado! tipousuario
Usuariosctual.Login = sResultado!Login

If (sResultado!tipousuario = "PM'") Then

Usnarichctual.nopbre = "Dr.™ & sBesultado'nowbres & " " & sResultado'apellidos
Elze

Usuariohctual .nonbre = sResultado!nombres & " " & sResultado'apellidos
End If

Usuariokctual. Password = sResultado!Password

uzuario = sResultado!cod_usuario
tipousuario = sResultado!tipousuario
pk_usuario = sEesultado!cod usuaric
AzignarCitaMedica = 0
MDI_Frincipal. Shotr

Tnload Me
Elze
MagBox "Acceso Denegado™, whInformation + vh0EOnly, nombre aplicacion
End If
End If
End If

sPesultado.Close

Jet sResultado = Nothing
Elze

MagBox "Debe ingresar todos los campos", whiEOnly, nombre aplicacion
End If
Exit Sub

End Sub

Priwate 3ub cmd%alir Click()
End
End Suhb

Priwate 3Jub twtClawve_FeyPress(Feyhscii Az Integer)
If (Kewyascii = 13) Then
cudIngresar Click
End If
End Sub

Friwate Jub titlLogin KewPress(Keydscii Az Integer)
If Eeyhscii = 13 Then
txtClave, 3etFocus
End If
End Zub

Figura 12. Codigo fuente del médulo Autenticacion de usuarios en el sistema de

escritorio.
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APLICACION DEL DISPOSITIVO MOVIL

e Interfaz del Médulo

G1Ts1- uis 2005 I
MOVILCLIN

Yersion 1.0

Usuaric: DeGomez Moya
Fazsward:

Edward Beltran L.- Francisca Lizcano B.

Figura 13. Interfaz de Autenticacion de usuarios en el dispositivo mévil.

Figura 14. Cddigo fuente del modulo Autenticacion en el dispositivo movil.

dim vari|
"Walidacién del usuario del discsitive en MOVILCLIN
it btnaceptar.caption="Aceptar" then

Tables ("MC usuarios").Movefirst
varl=txtpassword.data

if warl=takles ("MC usuarics”).Fields ("password™) then
beep (7]
maghbox ("NOTA: " & tables ("mc usuarics™).fields("nota”))

forms ("frmprincipal ™). show
usuario=tables ("mc usuarios").fields ("cod usuar”)
elze
megbox ("Pagaswerd Invalido™)
txrtpassword=""
txtpassword. setFocus
endif
endif
if btnaceptar.capticon="2 A L I R" then
btnzalir.execaction

endif

if btnaceptar.capticon="Configurar”™ then
forms ("frmcere™) . 2how

endif
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4.4.2 Mobdulo Gestion De Pacientes

Registrar
Pacientes

Lsuario pc\\‘ LIsuario Palm
Consultar ‘/—/

Pacientes

Figura 15. Casos de uso Gestidn de pacientes
4.4.2.1 Caso De Uso Registrar Paciente

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Iniciar la historia clinica de un paciente ingresando los datos personales en caso
de que este no se encuentre registrado en el sistema. Los usuarios habilitados
para realizar este proceso son Profesionales médicos y Auxiliares administrativos
utilizando MOVILCLIN PC.

= RESTRICCIONES DEL PROCESO
e El usuario encargado del manejo del sistema debe autenticarse.

e El paciente no debe tener més de un numero de historia clinica.

= CONDICIONES DEL PROCESO
e Los datos minimos para registrar un paciente son los siguientes:
Tipo y nimero de identificacién
Numero de historia clinica
Nombres y apellidos
Fecha de nacimiento
Genero

Tipo de sangre

0O 0o 0O 0 0O o0 O

Estado civil
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e Las tablas de soporte desde las cuales se extrae informacion para desplegar
en el formulario no deben estar vacias. En este caso se debe presentar un
mensaje de inconsistencia informando que debe utilizar el modulo de
administracion para ingresar estos datos de soporte.

0 La tabla tipo_documento no debe estar vacia porque en el formulario se
despliega un listado que hace referencia al campo descripcion de esta
tabla.

o En la tabla usuarios no debe estar vacio el campo tipousuario porque a
partir de este campo se despliegan aquellos usuarios que sean de tipo
‘PM=Profesional Medico’, este listado se despliega Unicamente cuando el
registro del paciente lo esta realizando un usuario de tipo ‘AD auxiliar
administrativo’. Si el registro lo esta realizando un usuario de tipo ‘PM’ sus

datos se capturan de la autenticacion.

— DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona la opcion Registrar del menu Pacientes
2. El sistema presenta el formulario para ingresar los datos personales del
paciente.
3. El usuario ingresa la informacion obligatoria que aparece marcada con
asterisco en el formulario.

El usuario hace clic en el boton Guardar

El sistema realiza las siguientes validaciones sobre la informacion.

a. Numero de documento (*): EI documento no debe estar asociado a ninguna
historia clinica registrada en el sistema, validar que el numero de
caracteres ingresados sea maximo 10 y que no sea nulo.

b. Numero de historia (*): El nimero no debe estar asociado a ningun
paciente en el sistema, validar que el nimero de caracteres ingresados sea
maximo 50, alfanumérico y no nulo.

c. Nombres y apellidos (*): Validar que se ingrese por lo menos un nombre y
un apellido, Validar que el nombre y que el apellido no superen los 30
caracteres y sean de tipo alfabético.

d. Fecha de nacimiento (*): Validar que el usuario seleccione una fecha de

nacimiento y que esa fecha no sea posterior a la fecha actual. El sistema
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presenta la edad del paciente realizando la diferencia entre la fecha actual
y la fecha de nacimiento

e. Tipo de sangre: validar que se seleccione una opcion diferente a
‘Seleccione tipo sangre’.

f. Direccion: Esta informacidn es opcional, pero si es ingresada se valida que
no supere 50 caracteres

g. Teléfono: Esta informacién es opcional, pero si es ingresada se valida que
se ingresen solo numeros, se valida también que el dato ingresado no
supere los 50 caracteres.

h. Departamento y municipio: Esta informacion es opcional y es de tipo
alfabética.

i. Ocupacion: Esta informacién es opcional pero si es ingresada validar que
tenga maximo 50 caracteres.

j. EPS: Esta informacion es opcional, si el usuario ingresa el nombre de una
EPS validar que esta no tenga mas de 50 caracteres.

k. Medico tratante: si el usuario que esta realizando el registro es de tipo
profesional medico se toman sus datos automaticamente pero si el usuario
es de tipo Auxiliar administrativo debe seleccionar el nombre de un
profesional medico.

I.  Datos del acompanante: Esta informacién es opcional pero si es ingresada
validar que los nombres, apellidos, direccion, teléfono y parentesco tengan
maximo 50 caracteres.

En caso de no cumplir con alguna de las anteriores validaciones el sistema

presenta un mensaje puntual para cada caso informando la inconsistencia.
6. El sistema realiza la insercién de la informacion en la base de datos
= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccién se describen los datos solicitados en el formulario, especificando

para cada uno la forma de captura y como afecta la base de datos.

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada registro en la

tabla pacientes y la tabla consultas.
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DATO FUENTE BASE DE DATOS
Numero de Ingresado por el usuario documento de la tabla
documento Dato obligatorio pacientes.

Tipo de documento | Seleccionado por el usuario tipo_documento de la tabla
de identificacion Dato obligatorio pacientes.

Numero de historia | Ingresada por el usuario nro_historia de la tabla
clinica Dato obligatorio pacientes.

Nombre completo
del paciente

Ingresados por el usuario
Dato obligatorio

nombres y apellidos de la
tabla PACIENTES.

Fecha de nacimiento

Seleccionada por el usuario
Dato obligatorio

fecha_nacimiento de la
tabla pacientes

Edad Calculada por el sistema a partir | edad de la tabla pacientes.
de la fecha de nacimiento.
Genero Seleccionado por el usuario genero de la tabla

Dato obligatorio

pacientes

Tipo de sangre

Seleccionado por el usuario
Dato obligatorio

tipo_sangre de la tabla
pacientes

Departamento y
municipio

Seleccionados por el usuario
Dato opcional

ciudad y departamento de
la tabla pacientes.

Direccion y teléfono

Ingresados por el usuario
Dato opcional

direccion y telefono tabla
pacientes

Ocupacion Ingresada por el usuario ocupacion tabla pacientes
Dato opcional
EPS Ingresada por el usuario entidaddesalud tabla

Dato opcional pacientes
Medico tratante Tomada por el sistema o |cod_usuario tabla
seleccionado por el usuario. consultas.

Dato obligatorio

Datos del | Ingresados por el usuario apellidos_acompariante,
acompafante Datos opcionales nombres_acompafiante,
direccion_acompafiante,
telefono_acompafiante,
parentesco tabla pacientes
Foto y ruta La foto es seleccionada por el | foto y ruta_foto tabla
usuario y la ruta es capturada | pacientes.
por el sistema
Tabla 10. Entradas y salidas del caso de uso registrar paciente
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4.4.2.2 Caso De Uso Consultar Pacientes

=

CAPACIDADES DEL PROCESO

Permitir consultar los pacientes registrados en el sistema, adicionalmente permite

realizar la busqueda por los siguientes parametros: apellidos, nombres, nimero de

documento, numero de historia y fecha de consulta médica

DESCRIPCION DEL PROCESO

1.
2.

El usuario selecciona la opcidn consultar pacientes

El sistema presenta la interfaz de consulta ofreciendo como tipo de blusqueda
el apellido, el nombre del paciente, el nimero de historia clinica 6 el
diagnostico ademas de la fecha de consulta. Adicionalmente se presenta una
opcidén para ver el listado de todos los pacientes.

El usuario ingresa los pardmetros de busqueda y hace clic en el boton buscar.
El sistema verifica que existan coincidencias en la base de datos con los
pardmetros ingresados. Si no las hay se presenta un mensaje de
inconsistencia.

El sistema presenta toda la informacion béasica del paciente.

ENTRADAS DEL PROCESO

Pardmetros de busqueda ingresados por el usuario; pueden ser: nombres,

apellidos, documento, nimero de historia y fecha de consulta médica del paciente

SALIDAS DEL PROCESO

Informacion basica de los pacientes que coincidan con los parametros de

busqueda dados por el usuario.
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4.4.3 Mobdulo Gestion De Citas Médicas

Llsuario PC\‘\*

Consultar
Cita

Apartar
/" Cita

Figura 16. Casos de uso Gestion de Citas Médicas

4.4.3.1 Caso De Uso Apartar Citas

= CAPACIDADES DEL PROCESO

Programar una cita para un paciente con un medico en particular verificando la

disponibilidad del medico para evitar que mas de un paciente sea citado al mismo

tiempo.

= RESTRICCIONES DEL PROCESO

El paciente debe estar registrado en el sistema

Debe existir un indicador que informe que médicos estan activos para evitar
asignar una cita a un medico que no lo este.

Las citas tienen un tiempo predeterminado de 15 minutos que puede ser
cambiado por el usuario, debe validarse que no se solapen citas en el horario
programado para un médico.

Solo se permite apartar citas para fechas posteriores a la actual.

= CONDICIONES DEL PROCESO

Validar que la tabla Usuarios no este vacia porque en el formulario se despliega el

listado de profesionales médicos.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1.

El usuario selecciona la opcion Registrar citas
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2. El usuario ingresa el documento de identificacion del paciente, selecciona la

fecha, hora, duracion de la cita y el medico tratante.

3. El sistema realiza las validaciones mencionadas en la seccion restricciones del

proceso y presenta los respectivos mensajes en caso de inconsistencia.

4. El sistema registra la cita en la base de datos

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO

En esta seccion se describen los datos indispensables para apartar una cita,

especificando para cada uno la forma de captura y como afecta la base de datos.

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercidn por cada cita en la

tabla citas_medicas.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Numero de Ingresado por el usuario Con el documento se
documento identifica el numero de

historia y se guarda en el
campo nro_historia de la
tabla citas__medicas

Fechay hora de la

Seleccionada por el usuario

Fecha _cita y hora_cita de

cita la tabla citas_medicas

Medico Seleccionado por el usuario Cod_usuario de la tabla
citas_medicas

Duracion Ingresado por el usuario Duracion de la tabla

citas_medicas

Tabla 11. Entradas y salidas del caso de uso apartar cita.

4.4.3.2 Caso De Uso Consultar Citas

= CAPACIDADES DEL PROCESO

Permitir consultar las citas médicas registradas en el sistema por fecha y

documento del paciente

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona la opcion consultar citas.

2. El sistema presenta la interfaz de consulta ofreciendo como tipo de busqueda

un rango de fechas y el documento del paciente.
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El usuario ingresa los parametros de busqueda y hace clic en el boton buscar.
4. EIl sistema verifica que existan coincidencias en la base de datos con los
parametros ingresados.
5. El sistema presenta toda la informacion de las citas médicas registradas segin

los parametros de busqueda dados.

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
Pardmetros de busqueda ingresados por el usuario; pueden ser: un rango de

fechas y/o el documento del paciente.
= SALIDAS DEL PROCESO

Informacion béasica de las citas médicas que coincidan con los parametros de

busqueda ingresados por el usuario.
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4.4.4 Mbdulo Gestion De Historias Clinicas

Actualizar Datos
Paciente

%
Reqistrar _——F = 2
Jsuaria PC Antecedentes H@

b

% [ Registrar Motiva )
Usuario Palm ﬁﬂ Revision par Sistemas :|

Redistrar [ Exarmen Fisico ]

Consulta Médica
| Problemas e Imp Diag. |
ExamenesyPlan Trat. ]

[ Diagnostico y Evolucidn ]

b
|

Figura 17. Casos de uso Gestién de Historias Clinicas

44.4.1 Caso De Uso Actualizar Datos

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir actualizar los datos personales de un paciente registrado en el sistema.

— CONDICIONES DEL PROCESO
Solo permitir modificar los siguientes datos y realizar nuevamente las validaciones
mencionadas en el caso de uso registrar paciente, para no provocar
inconsistencias en el momento de la actualizacion:
e Nombres y apellidos del paciente
e Fecha de nacimiento
e Genero
e Tipo de sangre

e Estado civil
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e Datos del domicilio (Departamento, municipio, direccion y teléfono)
¢ Ocupacién
e EPS

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona la opcion consultar pacientes

2. El sistema presenta la interfaz de consulta ofreciendo como tipo de blusqueda
el apellido o el nombre del paciente, el nimero de historia clinica ¢ el
diagndstico. Adicionalmente se presenta una opcion para ver el listado de
todos los pacientes y la opcidn de incluir un nuevo paciente.
El usuario ingresa los parametros de busqueda y hace clic en el botén Buscar.

4. El sistema valida que existan coincidencias en la base de datos con los
parametros ingresados. Si no las hay se presenta un mensaje de
inconsistencia.

5. El sistema presenta los datos del los pacientes que cumplan con los criterios
de busquedas ingresados.

6. El usuario selecciona el paciente al cual le desea actualizar sus datos y hace
clic en el boton Ver Paciente.
El sistema presenta toda la informacion de la historia clinica
El usuario realiza las modificaciones de los datos mencionados en la seccién
Condiciones del proceso.

9. El sistema realiza las validaciones pertinentes informando al usuario en caso
de inconsistencias.

10. El sistema realiza la actualizacion de la historia clinica en la base de datos

= ENTRADAS DEL PROCESO

Datos modificados por el usuario

= SALIDAS DEL PROCESO

Afectar las tablas Pacientes, Bitacora y Consultas.
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4.4.4.2 Caso De Uso Registrar Antecedentes

Familiares
[nmunologicos |
—_—
Antecedentes [Ginecobstetricos |
—

[Habitu:ua ]
Fersonales

Figura 18. Subcasos de uso de Registrar Antecedentes

= CAPACIDADES DEL PROCESO

Permite registrar para una historia clinica los antecedentes personales, familiares,
inmunologicos y hébitos.

e Antecedentes familiares: Permite establecer para cada uno de los
consanguineos del paciente el tipo de enfermedad que los relaciona. Permite
escoger el tipo de enfermedad y sefialar una breve descripcion de la misma.

e Antecedentes inmunolégicos: Permite establecer las vacunas que ha recibido el
paciente.

¢ Antecedentes ginecobstétricos: Son solicitados solo para los pacientes de
género femenino y estan relacionados con el ciclo menstrual, la planificacion y la
gestacion.

o Antecedentes de Habitos: Permite ingresar que tipo de comportamientos
constantes realiza el paciente.

e Antecedentes Personales: Permite registrar las alergias y enfermedades que ha

tenido el paciente.

= CONDICIONES DEL PROCESO

¢ Los antecedentes de tipo ginecobstétricos son exclusivos para pacientes de

género femenino.
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e Las tablas de soporte desde las cuales se extrae informacion para desplegar en
el formulario no deben estar vacias. En caso de estarlo se debe presentar un
mensaje de inconsistencia informando que debe utilizar el modulo de
administracién para ingresar estos datos de soporte.

0 La tabla antfamiliares no debe estar vacia porque en el formulario de
antecedentes familiares se despliega un listado que hace referencia al
campo nombre de esta tabla.

O La tabla antpersonales no debe estar vacia porque en el formulario de
antecedentes personales se despliega un listado que hace referencia al
campo nombre de esta tabla.

0 La tabla anthabitos no debe estar vacia porque en el formulario de Habitos
se despliega un listado que hace referencia al campo nombre de esta tabla.

o La tabla antinmunologicos no debe estar vacia porque en el formulario de
antecedentes inmunoldgicos se despliega un listado que hace referencia al
campo nombre de esta tabla.

e Después de incluido un antecedente, este no puede ser modificado o eliminado.

= DESCRIPCION DEL PROCESO
A) REGISTRO DE ANTECEDENTES FAMILIARES
1. Elusuario ingresa al formulario de antecedentes familiares
El usuario Selecciona el familiar y el tipo de enfermedad
El usuario Ingresa el nombre de la enfermedad

El usuario hace clic en el botébn Guardar

a &~ 0N

El sistema valida la informacion ingresada en cuanto a tipo de datos y

namero de caracteres maximo para evitar problemas en el momento de

la insercién en la base de datos.

6. EI sistema registra la informacion afectando la tabla
AntFamiliarPaciente.

Se permite repetir el proceso anterior para diferentes familiares y se

permite registrar un familiar con multiples enfermedades.
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B) REGISTRO DE ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

1.

2
3.
4

El usuario ingresa al formulario de antecedentes ginecobstetricos

El usuario ingresa la informacion suministrada por el paciente

El usuario hace clic en el boton Guardar

El sistema valida la informacion ingresada en cuanto a tipo de datos y
namero de caracteres maximo para evitar problemas en el momento de
la insercion en la base de datos.

El sistema registra la informacion afectando la tabla

AntGinecoObstetricos

C) REGISTRO DE ANTECEDENTES DE HABITOS

1.

2
3.
4

El usuario selecciona el formulario de antecedentes de habitos

El usuario selecciona el tipo de habito, la frecuencia y el tiempo

El usuario hace clic en el boton Guardar

El sistema valida la informacion ingresada en cuanto a tipo de datos y
numero de caracteres maximo para evitar problemas en el momento de
la insercién en la base de datos.

El sistema registra la informacion afectando la tabla HabitosPaciente

D) REGISTRO DE ANTECEDENTES PERSONALES

1.

2
3.
4

El usuario selecciona el formulario de antecedentes personales

El usuario selecciona el tipo de vacuna e ingresa una descripcion

El usuario hace clic en el boton Guardar

El sistema valida la informacion ingresada en cuanto a tipo de datos y
namero de caracteres maximo para evitar problemas en el momento de
la insercion en la base de datos.

El sistema registra la informacion afectando la tabla

AntPersonalesPaciente

E) REGISTRO DE ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS

1.
2.

El usuario selecciona el formulario de antecedentes inmunolégicos
El usuario selecciona el tipo de antecedente e ingresa el nombre de la

enfermedad
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El usuario hace clic en el boton Guardar
El sistema valida la informacion ingresada en cuanto a tipo de datos y
namero de caracteres maximo para evitar problemas en el momento de
la insercion en la base de datos.

5. El sistema registra la informacion afectando la tabla AntinmPaciente.

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de los
antecedentes, especificando para cada uno la forma de captura y como afecta la

base de datos

e Registro de Antecedentes Familiares.
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada registro

en la tabla AntFamiliarPaciente.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Tipo Seleccionado por el usuario. Id_antfamiliar de la tabla
AntFamiliarPaciente.
Enfermedad Ingresado por el usuario. Enfermedad de la tabla
AntFamiliarPaciente.
Familiares Seleccionado por el usuario Familiar de Ila tabla
AntFamiliarPaciente.

Tabla 12. Entradas y salidas del registro de antecedentes familiares.

e Registro de Antecedentes GinecoObstetricos
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada registro

en la tabla AntGinecoObstetricos.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Menarquia Ingresado por el usuario. Menarquia de la tabla
AntGinecoObstetricos.
Ciclos Ingresado por el usuario. Ciclos de la tabla
AntGinecoObstetricos
F.UR Seleccionado por el usuario | Fur de la tabla
AntGinecoObstetricos
F.UP Seleccionado por el usuario | Fup de la tabla
AntGinecoObstetricos
Método Planificacion Seleccionado por el usuario | Metodo de la tabla
AntGinecoObstetricos
Tiempo Planificando Ingresado por el usuario. Tiempoplanificando
Nro. Gestados Ingresado por el usuario. Gestados de la tabla
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AntGinecoObstetricos

Nro. Partos Ingresado por el usuario. Partos de la tabla
AntGinecoObstetricos

Nro. Abortos Ingresado por el usuario. Abortos de la tabla
AntGinecoObstetricos

Nro. Vivos Ingresado por el usuario. Vivos de la tabla
AntGinecoObstetricos

Nro. Cesareas Ingresado por el usuario. Cesareas de Ila tabla
AntGinecoObstetricos

Tabla 13. Entradas y salidas del registro de antecedentes ginecoobstétricos.

e Registro de Antecedentes Habitos
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro

en la tabla HabitosPacientes.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Tipo Seleccionado por el usuario. Id_habito de Ila tabla
HabitosPacientes.
Frecuencia Ingresado por el usuario. frecuencia de la tabla
HabitosPacientes.
Tiempo Ingresado por el usuario. tiempo  de la tabla
HabitosPacientes.

Tabla 14. Entradas y salidas del registro de antecedentes habitos.

e Registro de Antecedentes Personales
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada registro

en la tabla AntPersonalesPaciente.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Tipo Seleccionado por el usuario. Id_antpersonal de la tabla
AntPersonalPaciente.
Enfermedad Ingresado por el usuario. enfermedad de la tabla
AntPersonalPaciente.

Tabla 15. Entradas y salidas del registro de antecedentes personales.

¢ Registro de Antecedentes Inmunoldgicos
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro

en la tabla AntinmPacientes.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Vacuna Seleccionado por el usuario. Id_antinmunologico
Descripcién Ingresado por el usuario. observacion

Tabla 16. Entradas y salidas del registro de antecedentes inmunoldgicos.
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4.4.4.3 Caso De Uso Registrar Consulta Médica

El objetivo de este caso de uso es permitir registrar y consultar toda la informacion

concerniente a la consulta médica del paciente.

Registrar Motiva |

/4’[ Revision por Sistemas |
»

Examen Fisica ]

wmemas e lmp Diag. :|

[ ExamenesyPlanTrat. ]

Fegistrar
Consulta Médica

[ Diagnostico y Evolucin ]

Figura 19. Subcasos de uso de Registrar Consulta Médica.

Una consulta esta enmarcada en un proceso ordenado que implica los siguientes

procesos:

¢ Registro del motivo de consulta.
Se inicia describiendo el sintoma que perturba al paciente y la duracién del mismo.

¢ Revision por sistemas.
El médico realiza una serie de preguntas al paciente acerca del funcionamiento de
los diferentes sistemas del organismo desde la cabeza a los pies. EI médico debe
registrar los sintomas que describe el paciente y realizar una serie de preguntas,
anotando sintomas tanto presentes como ausentes.

e Examen fisico.
El examen fisico es lo que evidencia y verifica la informacion obtenida mediante la
revision por sistemas. El médico registra la toma de las diversas constantes vitales
mediante un examen de los sistemas del paciente.

e Lista de problemas e impresién diagnostica.
Listado de problemas detectados durante los examenes realizados al paciente y

posibles diagnésticos formulados por el médico, los cuales deben ser probados.



e Examenesy plan de tratamiento.
El médico establece los examenes que se deben realizar al paciente y escoge el
plan de tratamiento que llevara a cabo el mismo, con el fin de descartar o
confirmar un diagnéstico presuntivo.

¢ Diagndstico y evolucion.
El médico registra la patologia sufrida por el paciente, para esto cuenta con los
cbdigos CIE-10 de la OMS, y espera en una proxima visita al paciente para revisar
los cambios generales en su estado clinico asi como su respuesta al plan de

tratamiento enviado.

4.4.4.3.1 Subcaso De Uso Registrar Motivo Consulta

— CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir al profesional médico registrar el motivo de consulta médica y la

enfermedad actual.

= CONDICIONES DEL PROCESO
Después de incluida la informacion de la consulta, esta no puede ser modificada o
eliminada.
= DESCRIPCION DEL PROCESO
1. Elusuario ingresa al formulario de consulta médica.
2. El usuario ingresa el motivo de la consulta y la enfermedad actual.
3. El usuario hace clic en el boton guardar.
4. El sistema valida la informacion ingresada en cuanto a tipos de datos y nimero
de caracteres maximo para evitar inconsistencias en el momento de la
insercion a la base de datos.

5. El sistema registra la informacion afectando la tabla consultas.

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de la
consulta médica, especificando para cada uno la forma de captura y como afecta

la base de datos
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Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada consulta

médica en la tabla consultas.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Motivo Ingresado por el usuario. motivo de la tabla
consultas.
Enfermedad Actual Ingresado por el usuario. enfermedadactual de la
tabla consultas.
Fecha Consulta Es automatica y se captura la | Fecha consulta de la tabla
fecha del sistema. consultas.
Medico Tratante Se toma del campo cod_usuario | Cod_usuario de la tabla
de la tabla citas_medicas que | consultas.
es donde se encuentra el codigo
del médico que se selecciono
para que atendiera al paciente
en esta consulta médica.
Tabla 17. Entradas y salidas del caso de uso registrar motivo de consulta.

4.4.4.3.2 Subcaso De Uso Revision Por Sistemas

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir al profesional médico registrar los sintomas que describe el paciente, al
ser interrogado acerca del funcionamiento de los diferentes sistemas de su
organismo.
= CONDICIONES DEL PROCESO
¢ La tabla sistema no debe estar vacia porque en el formulario de revision por
sistemas se despliega un listado que hace referencia al campo nombre de esta
tabla.
e Debe haberse registrado el motivo de consulta y la enfermedad actual del
paciente.
e Después de incluida la informacion de la revision por sistemas, esta no puede

ser modificada o eliminada.

= DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona el formulario de revision por sistemas.
2. El usuario selecciona el tipo de sistema a examinar.
3. El usuario ingresa los sintomas expresados por el paciente referente al sistema

examinado seleccionado.
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4. El usuario hace clic en el botén guardar.
5. El sistema valida la informacion ingresada y verifica que el campo hallazgo no
se encuentre nulo.

6. el sistema registra la informacion ingresada afectando la tabla
RevSistemasConsulta.

Se permite repetir el proceso anterior para diferentes tipos de sistemas.

ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de la
revision por sistemas, especificando para cada uno la forma de captura y como

afecta la base de datos.
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla RevSistemasConsulta.

DATO FUENTE BASE DE DATOS

Sistema Seleccionado por el usuario. Id_sistema de la tabla

RevSistemasConsulta.

Hallazgo Ingresado por el usuario. hallazgo de la tabla

RevSistemasConsulta.

Tabla 18. Entradas y salidas del subcaso de uso revisién por sistemas.

4.4.4.3.3 Subcaso De Uso Examen Fisico

CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir al profesional médico registrar la toma de las diversas constantes vitales a

partir del examen fisico realizado al paciente.

= CONDICIONES DEL PROCESO

Debe haberse registrado el motivo de consulta y la enfermedad actual del
paciente.

Las tablas de soporte desde las cuales se extrae informacion para desplegar en el
formulario no deben estar vacias. En caso de estarlo se debe presentar un
mensaje de inconsistencia informando que debe utilizar el modulo de

administracion para ingresar estos datos de soporte.
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a La tabla GrupoFisico no debe estar vacia porque en el formulario de
examen fisico se despliega un listado que hace referencia al campo nombre
de esta tabla.

a La tabla Parametros_Grupo no debe estar vacia porque en el formulario de
examen fisico se despliega un listado que hace referencia al campo nombre
de esta tabla.

Q Todo registro de la tabla GrupoFisico debe tener al menos un parametro
asociado con la tabla Parametros_Grupo.

e Después de incluida la informacién del examen fisico, esta no podra ser

modificada o eliminada.

— DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona el formulario de examen fisico.

2. El usuario selecciona el grupo fisico que desea inspeccionar.

3.El sistema carga la lista de pardmetros asociados con el grupo fisico
seleccionado.

4. El usuario selecciona el parametro a examinar.

5. El usuario ingresa los valores del parametro examinado.

6. El usuario hace clic en el boton guardar.

7.El sistema valida que el campo descripcion no se encuentre vacio, en caso de
estarlo el sistema no realiza ninguna operacion.

8.El sistema realiza la insercion de la informacion en la tabla

ParametrosGrupoConsulta.

Se permite repetir el proceso anterior para diferentes grupos fisicos.
= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro del examen

fisico realizado al paciente, especificando para cada uno la forma de captura y

como afecta la base de datos.
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Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada registro en la

tabla ParametrosGrupoConsulta.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Grupo Seleccionado por el usuario. Se utiliza para saber que
parametros se  deben
cargar en la lista del

formulario.
Parametro Seleccionado por el usuario. Id_parametro de la tabla
ParametrosGrupoConsulta.
Descripcion Ingresado por el usuario Valor de la tabla

ParametrosGrupoConsulta
Tabla 19. Entradas y salidas del subcaso de uso examen fisico.

4.4.4.3.4 Subcaso De Uso Problemas E Impresién Diagnéstica

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir al profesional médico registrar la lista de problemas detectados al paciente

y la impresion diagnéstica.

= CONDICIONES DEL PROCESO
e Debe haberse registrado el motivo de consulta y la enfermedad actual del
paciente.
o Los campos de la lista de problemas y el diagndstico presuntivo no deben estar
nulos.

o Después de incluida la informacion, esta no puede ser modificada o eliminada.

= DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona el formulario de problemas e impresion diagnostica.
2. El usuario ingresa la lista de problemas y la impresién diagnostica.

3. El sistema realiza la insercion de la informacion en la tabla Consultas.
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= ENTRADAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de lista de
problemas y la impresion diagnoéstica, especificando para cada uno la forma de
captura y como afecta la base de datos.
Como se afecta la base de datos: Se realiza una actualizacion de la tabla

consultas.
DATO FUENTE BASE DE DATOS
Lista de Problemas Ingresados por el usuario. Listadeproblemas de la
tabla consultas.
Diagndstico Presuntivo Ingresado por el usuario. ImpresionDiagnostica de la
tabla consultas.

Tabla 20. Entradas y salidas del subcaso de uso problemas e impresién diagndstica.

4.4.4.3.5 Subcaso De Uso Examenes.

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir registrar los exdmenes médicos que se le ordenaron al paciente en la

consulta.

= CONDICIONES DEL PROCESO
e Debe haberse registrado el motivo de consulta y la enfermedad actual del
paciente.
¢ Las tablas de soporte desde las cuales se extrae informacion para desplegar en
el formulario no deben estar vacias. En caso de estarlo se debe presentar un
mensaje de inconsistencia informando que debe utilizar el moédulo de
administracion para ingresar estos datos de soporte.

0 La tabla GrupoExamen no debe estar vacia porque en el formulario de
examenes se despliega un listado que hace referencia al campo nombre de
esta tabla.

o Latabla Examen no debe estar vacia porque en el formulario de exdmenes
se despliega un listado que hace referencia al campo nombre de esta tabla.

o Todo registro de la tabla GrupoExamen debe tener al menos un tipo de

examen asociado con la tabla Examen.
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e Después de incluida la informacion del examen medico, esta no podra ser

modificada o eliminada.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona el formulario de examenes.

2. El usuario selecciona el grupo de examenes que desea inspeccionatr.

3.El sistema carga la lista de exadmenes asociados con el grupo de examen
seleccionado.

4. El usuario selecciona el examen a registrar.

5. El usuario ingresa el resultado del examen.

6. El usuario hace clic en el boton guardar.

7.El sistema valida que el campo resultado no se encuentre vacio, y que se haya
seleccionado algun tipo de examen en la lista, en caso de no cumplir con
alguna de las anteriores validaciones, el sistema no realiza ninguna operacion.

8. El sistema realiza la insercion de la informacion en la tabla ExamenConsulta.
Se permite repetir el proceso anterior para diferentes grupos de examenes.

= ENTRADAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de los
exdmenes médicos, especificando para cada uno la forma de captura y como
afecta la base de datos
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién, por cada examen

registrado, en la tabla ExamenConsulta.

DATO FUENTE BASE DE DATOS

Grupo Examen Seleccionado por el usuario. Se utiliza para saber que
examenes se deben cargar
en la lista del formulario.

Examen Seleccionado por el usuario. Id_examen de Ila tabla
ExamenConsulta.
Resultado Ingresado por el usuario Resultado de la tabla

ExamenConsulta.

Tabla 21. Entradas y salidas del subcaso de uso examenes.
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4.4.4.3.6 Subcaso De Uso Plan De Tratamiento.

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir registrar el plan de tratamiento formulado por el profesional médico al

paciente en la consulta.

— CONDICIONES DEL PROCESO

o Debe haberse registrado el motivo de consulta y la enfermedad actual del
paciente.

¢ La tabla TipoTratamiento no debe estar vacia, porque en el formulario de plan
de tratamiento, se despliega un listado que hace referencia al campo nombre de
esta tabla. En caso de estarlo se debe presentar un mensaje de inconsistencia
informando que debe utilizar el médulo de administracion para ingresar estos
datos de soporte.

e Después de incluida la informacion del plan de tratamiento, esta no podra ser

modificada o eliminada.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona el formulario de plan de tratamiento.

2. El usuario selecciona el tipo de tratamiento e ingresa la descripcion.

3. En caso de que el tipo de tratamiento seleccionado haya sido Farmacoldgico, el
sistema presenta una venta para ingresar la informacién de los medicamentos a
formular (nombre, forma farmacéutica, dosis, posologia y duracion).

4. El usuario hace clic en el botén guardar.

5. El sistema valida que el campo descripcion no se encuentre vacio, y que se
haya seleccionado algun tipo de tratamiento en la lista, en caso de no cumplir
con alguna de las anteriores validaciones, el sistema no realiza ninguna
operacion.

6. El sistema realiza la insercion de la informacién en la tabla Tratamiento.

Se permite repetir el proceso anterior para diferentes tipos de tratamiento.
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= ENTRADAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro del plan de
tratamiento, especificando para cada uno la forma de captura y como afecta la
base de datos
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién, por cada tipo de

tratamiento, en la tabla Tratamiento.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Tipo Plan Seleccionado por el usuario. Tipo_tratamiento de la tabla
Tratamientos.
Descripcion Ingresado por el usuario. Descripcion de la tabla
ExamenConsulta.

Tabla 22a. Entradas y salidas del subcaso de uso plan de tratamiento.

Adicionalmente si el tipo de tratamiento es farmacoldgico se hace una insercién

por cada medicamento en la tabla TratFarmacologico.

DATO FUENTE BASE DE DATOS

Nombre Ingresado por el usuario nombre de la tabla
TratFarmacologico.

Dosis Ingresado por el usuario. dosis de la tabla
TratFarmacologico.

Forma Farmacoldgica | Ingresado por el usuario. formafar de la tabla
TratFarmacologico.

Posologia Ingresado por el usuario. posologia de la tabla
TratFarmacologico.

Duracion Ingresado por el usuario. duracion de la tabla
TratFarmacologico.

Tabla 22b. Entradas y salidas del subcaso de uso plan de tratamiento.

4.4.4.3.7 Subcaso De Uso Diagnéstico.

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir al profesional médico registrar la patologia sufrida por el paciente con su
respectivo cédigo CIE-10.
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= CONDICIONES DEL PROCESO
e Debe haberse registrado el motivo de consulta y la enfermedad actual del
paciente.
¢ Las tablas de soporte desde las cuales se extrae informacion para desplegar en
el formulario no deben estar vacias. En caso de estarlo se debe presentar un
mensaje de inconsistencia informando que debe utilizar el moédulo de
administracion para ingresar estos datos de soporte.

0 La tabla TiposPatologias no debe estar vacia porque en el formulario de
patologias se despliega un listado que hace referencia al campo nombre de
esta tabla.

0 La tabla Patologias no debe estar vacia, porque en el formulario de
patologias se despliega un listado que hace referencia al campo nombre
de esta tabla.

o Cada patologia registrada en la tabla Patologias debe pertenecer a un tipo
de patologia registrado en la tabla TiposPatologias.

o Después de incluida la informacion del diagnostico, esta no podra ser modificada

o eliminada.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona el formulario de diagndstico.

2.El usuario hace clic en el botén ver para consultar las patologias con sus
respectivos codigos CIE-10.

3. El usuario selecciona el grupo de la patologia e ingresa el criterio de busqueda.

4. El usuario hace clic en el botén buscar.

5.El sistema valida que existan coincidencias en la base de datos con los
parametros ingresados y presenta los datos de las patologias que cumplan con
los criterios de busquedas ingresados.

6. El usuario selecciona el nombre de la patologia apropiada al caso del paciente e
ingresa una breve descripcion acerca de la patologia seleccionada.

7. El usuario hace clic en el boton guardar.
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8. El sistema valida que el campo descripcion no se encuentre vacio, y que se
haya seleccionado alguna patologia, en caso de no cumplir con alguna de las
anteriores validaciones, el sistema no realiza ninguna operacion.

9. El sistema realiza la insercion de la informacion en la tabla Diagnostico.

= ENTRADAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro del
diagnéstico definitivo, especificando para cada uno la forma de captura y como

afecta la base de datos.

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion en la tabla

Diagnostico.
DATO FUENTE BASE DE DATOS
Patologia Seleccionado por el usuario. CIE10 de la tabla
Diagnostico.
Descripcion Ingresado por el usuario. Observacion de la tabla
Diagnostico.

Tabla 23. Entradas y salidas del subcaso de uso plan de tratamiento.

4.4.4.3.8 Subcaso De Uso Evolucion.

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir al profesional médico registrar la evolucién del paciente a partir de una
lista de problemas dada.

— CONDICIONES DEL PROCESO

o Debe haberse registrado el motivo de consulta y la enfermedad actual del
paciente.

e Solo se listan los problemas que estén registrados en la tabla consultas para
citas realizadas en ocasiones anteriores por parte del paciente y que aun no
tengan registrados su respectiva evolucion.

e Después de incluida la informacién de la evolucion, esta no podra ser modificada

o eliminada.
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= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona el formulario de Evolucién.

2.El usuario selecciona la lista de problemas correspondiente a las consultas
médicas anteriores.

3. El usuario ingresa la evolucion, de la lista de problemas seleccionada.

4. El usuario hace clic en el botén guardar.

5. El sistema valida que el campo evolucién no se encuentre vacio, de lo contrario
el sistema no realiza ninguna operacion.

6. El sistema realiza la insercion de la informacién en la tabla Evolucion.

ENTRADAS DEL PROCESO
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada evolucion

correspondiente a una lista de problemas del paciente, en la tabla Evolucion.

DATO FUENTE BASE DE DATOS

Lista de problemas Seleccionado por el usuario. Se muestra la lista de

problemas pero se guarda
la fecha de consulta en la
que se registro la lista, en el
campo fecha_consulta de la
tabla Evolucion.

Evolucién Ingresado por el usuario. Campo evolucion de la

tabla Evolucion.

Tabla 24. Entradas y salidas del subcaso de uso evolucion.
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445 Mbdulo De Mantenimiento Del Sistema

Registrar Tipo de
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Figura 20. Casos de uso del médulo de Mantenimiento.

El objetivo del caso de uso mantenimiento es permitir incluir, actualizar y eliminar datos de
las tablas de soporte utilizadas para el funcionamiento de la herramienta, desde el

sistema de escritorio.

4.45.1 Caso De Uso Registrar Tipo De Antecedentes

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permite registrar y eliminar, tipos de antecedentes familiares, inmunolégicos,
personales y hébitos, para poder ser utilizados en el médulo de gestion de

historias clinicas.
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=

CONDICIONES DEL PROCESO

Este mdadulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico.

DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona del mend mantenimiento una de las siguientes opciones
antecedentes Familiares, Personales, Habitos o Inmunolégicos.

2. El usuario ingresa el nombre y/o la descripcion del nuevo tipo de antecedente
seleccionado.

3. El usuario hace clic en el botén agregar.

4. El sistema valida que el campo nombre no se encuentre vacio, de lo contrario el
sistema no realiza ninguna operacion.

5. El sistema realiza la insercion de la informacion en una de las siguientes tablas
dependiendo del tipo de antecedente, la tabla AntFamiliares para el caso de
antecedentes familiares, la tabla AntPersonales para el caso de antecedentes
personales, la tabla AntHabitos para el caso de habitos y la tabla

AntiInmunologicos para el caso de antecedentes inmunolégicos.

ENTRADAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de los
antecedentes, especificando para cada uno la forma de captura y como afecta la

base de datos

Registro de Antecedentes Familiares.
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en

la tabla AntFamiliares.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario. nombre de la tabla
AntFamiliares.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla
AntFamiliares.

Tabla 25. Entradas y salidas del caso de uso registrar tipo de antecedentes familiares.
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e Registro de Antecedentes Habitos

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada registro en

la tabla AntHabitos.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario. nombre de la tabla AntHabitos.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla

AntHabitos.

Tabla 26. Entradas y salidas del caso de uso registrar tipo de antecedentes habitos.

e Registro de Antecedentes Personales
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla AntPersonales.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario. nombre de la tabla
AntPersonales.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla
AntPersonales.

Tabla 27. Entradas y salidas del caso de uso registrar tipo de antecedentes

personales.

e Registro de Antecedentes Inmunoldgicos
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla Antinmunologicos.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario. nombre de la tabla
AntiInmunologicos.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla
Antinmunologicos.

Tabla 28. Entradas y salidas del caso de uso registrar tipo de antecedentes

inmunoldgicos.
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4.45.2 Caso De Uso Registrar Grupos Fisicos

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permite registrar y eliminar, los grupos fisicos que se van a examinar en la

exploracion fisica.

= CONDICIONES DEL PROCESO

Este modulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico.

— DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona del mend mantenimiento la opcion Grupos Fisicos.
2. El usuario ingresa el nombre y/o la descripcion del nuevo grupo fisico.
3. El usuario hace clic en el botén agregar.
4.El sistema valida que el campo nombre no se encuentre vacio, de lo contrario el
sistema no realiza ninguna operacion.

5. El sistema realiza la insercion de la informacion afectando la tabla GrupoFisico

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla GrupoFisico.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario nombre de la tabla
GrupoFisico.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla
GrupoFisico.

Tabla 29. Entradas y salidas del caso de uso registrar grupos fisicos.
4.45.3 Caso De Uso Registrar Parametros
= CAPACIDADES DEL PROCESO

Permite registrar y eliminar, los parametros de los grupos que se van a listar en la

exploracion fisica.
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= CONDICIONES DEL PROCESO

e La tabla GrupoFisico no debe estar vacia porque en el formulario de
parametros fisicos se despliega un listado que hace referencia al campo
nombre de esta tabla.

e Este modulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona del mend mantenimiento la opcién Parametros Fisicos.

2.El usuario selecciona el grupo fisico al cual le desea agregar un nuevo
parametro.

3. El usuario ingresa el nombre y/o la descripcion del parametro fisico.

4. El usuario hace clic en el botén agregar.

5. El sistema valida que el campo nombre no se encuentre vacio, de lo contrario el
sistema no realiza ninguna operacion.

6.El sistema realiza la insercion de la informacion afectando la tabla

Parametros_Grupo.

ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de los
pardmetros de un grupo fisico, especificando para cada uno la forma de captura y

como afecta la base de datos.

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla Parametros_Grupo.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Grupo Fisico Seleccionado por el usuario Id_grupo de la tabla
Parametros_Grupo.
Nombre Ingresado por el usuario nombre de la tabla
Parametros_Grupo.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla
Parametros_Grupo.

Tabla 30. Entradas y salidas del caso de uso registrar parametros.
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4.45.4 Caso De Uso Registrar Usuarios

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir incluir nuevos usuarios al sistema, los cuales pueden ser de tipo

profesional medico o auxiliar administrativo

= CONDICIONES DEL PROCESO
Este modulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico en el

sistema de escritorio.

— DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona del mend mantenimiento la opcion Registrar Usuarios.
2. El usuario ingresa la siguiente informacion:
a Nombres y Apellidos
Numero de documento
Registro Médico (Para usuarios de tipo profesional médico)

Login

0o 0o o o

Clave
o Tipo de Usuario
3. El usuario hace clic en el botén agregar.
4. El sistema realiza las siguientes validaciones:

o Nombres y Apellidos: Validar que se ingrese por lo menos un nombre y un
apellido, Validar que el nombre y que el apellido no superen los 30
caracteres y sean de tipo alfabético.

o Namero de documento: ElI documento no debe estar asociado a ningun
usuario registrado en el sistema, validar que el nimero de caracteres
ingresados sea maximo 10 y que no sea nulo.

0 Registro Médico: El registro médico es solo para usuarios de tipo
profesional médico y no debe estar asociado a ningun otro usuario de este
tipo.

o Login: El login no debe estar asociado a ningun usuario registrado en el

sistema y no debe estar nulo.
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o Clave: Validar que el nUmero de caracteres ingresados sea maximo 8 y que
no sea nulo.

En caso de no cumplir con alguna de las anteriores validaciones el sistema

presenta un mensaje puntual para cada caso informando la inconsistencia.

5. El sistema realiza la insercion de la informacion en la tabla Usuarios.

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de los
usuarios, especificando para cada uno la forma de captura y como afecta la base

de datos.

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla Usuarios.

DATO FUENTE BASE DE DATOS

Nombres y Apellidos | Ingresado por el usuario. Nombres y apellidos de la
tabla Usuarios.

Documento Ingresado por el usuario. Cod_usuario de la tabla
Usuarios.

Registro Médico Ingresado por el usuario RegistroMedico de la tabla
Usuarios.

Login Ingresado por el usuario login de la tabla Usuarios.

Clave Ingresado por el usuario clave de la tabla Usuarios.

Tipo de usuario Seleccionado por el usuario tipousuario de la tabla
Usuarios.

Tabla 31. Entradas y salidas del caso de uso registrar usuarios.

4455 Caso De Uso Actualizar Datos Del Usuario

— CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir actualizar los datos personales de un usuario registrado en el sistema.

— CONDICIONES DEL PROCESO
Solo permitir modificar los siguientes datos y realizar nuevamente las validaciones
mencionadas en el caso de uso registrar usuario, para no provocar inconsistencias

en el momento de la actualizacion:
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Nombres y Apellidos

Numero de documento

Registro Médico (Para usuarios de tipo profesional médico)
Login

Clave

O 0O 0O 0 0 O

Tipo de Usuario

= DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona la opcién Modificar Usuarios.
2. El usuario selecciona de la lista a que persona le desea actualizar la
informacion.
3. El usuario modifica la informacion necesaria.
4. El usuario hace clic en el botén guardar.
5. El sistema realiza las validaciones mencionadas en el caso de uso registrar
usuario.
6. El sistema actualiza la informacién afectando la Tabla Usuarios de la base de
datos.
= ENTRADAS DEL PROCESO

Datos modificados por el usuario

= SALIDAS DEL PROCESO

Afectar la tabla Usuarios.

4.45.6 Caso De Uso Registrar Tipos De Tratamientos

= CAPACIDADES DEL PROCESO

Permite registrar y eliminar, los tipos de tratamiento formulados por el médico en la

consulta.

= CONDICIONES DEL PROCESO

Este modulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico.

= DESCRIPCION DEL PROCESO
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1. El usuario selecciona del mend mantenimiento la opcién Tipos de tratamiento.

2. El usuario ingresa el nombre y/o la descripcion del nuevo tipo de tratamiento.

3. El usuario hace clic en el boton agregar.

4. El sistema valida que el campo nombre no se encuentre vacio, de lo contrario el
sistema no realiza ninguna operacion.

5.El sistema realiza la insercion de la informacion afectando la tabla

TipoTratamiento.

ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de los tipos
de tratamiento, especificando para cada uno la forma de captura y como afecta la

base de datos.

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada registro en la

tabla TipoTratamiento.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario nombre de la tabla
TipoTratamiento.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla
TipoTratamiento.

Tabla 32. Entradas y salidas del caso de uso registrar tipos de tratamiento.

4.45.7 Caso De Uso Registrar Grupo De Examen

=

CAPACIDADES DEL PROCESO
Permite registrar y eliminar, los tipos de exadmenes formulados por el médico en la

consulta.

= CONDICIONES DEL PROCESO

Este modulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona del mend mantenimiento la opcién Grupo Examen.

2. El usuario ingresa el nombre y/o la descripcién del tipo de examen.
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3. El usuario hace clic en el boton agregar.

4. El sistema valida que el campo nombre del grupo no se encuentre vacio, de lo

contrario el sistema no realiza ninguna operacion.

5.El sistema

realiza la insercion de

GrupoExamen.

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO

informacién afectando la tabla

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla GrupoExamen.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario nombre de la tabla
GrupoExamen.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla
GrupoExamen.

Tabla 33. Entradas y salidas del caso de uso registrar grupos de examen.

4.4.5.8 Caso De Uso Registrar Examenes

= CAPACIDADES DEL PROCESO

Permite registrar y eliminar, los examenes asociados a un grupo, que son

formulados por el médico en la consulta.
= CONDICIONES DEL PROCESO

e La tabla GrupoExamen no debe estar vacia porque en el formulario de

examenes se despliega un listado que hace referencia al campo nombre de

esta tabla.

e Este modulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona del mend mantenimiento la opcién Examenes.

2. El usuario selecciona el grupo al cual le desea agregar un nuevo examen.

3. El usuario ingresa el nombre y/o la descripcion del examen.

4. El usuario hace clic en el botén agregar.
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5. El sistema valida que el campo nombre del examen no se encuentre vacio, de lo
contrario el sistema no realiza ninguna operacion.

6. El sistema realiza la insercion de la informaciéon afectando la tabla Examen.

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla Examen.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Grupo Examen | Seleccionado por el usuario Id_grupo de la tabla Examen.
Nombre Ingresado por el usuario nombre de la tabla Examen.
Descripcion Ingresado por el usuario. descripcion de la tabla

Examen.

Tabla 34. Entradas y salidas del caso de uso registrar examenes.

4.45.9 Caso De Uso Registrar Dispositivos

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permite registrar y asignar un dispositivo a un usuario registrado en el sistema de

tipo profesional médico.

= CONDICIONES DEL PROCESO
e La tabla Usuarios no debe estar vacia porque en el formulario de crear
dispositivos se despliega un listado que hace referencia al campo cod_usuario
de esta tabla.

e Este modulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico.

— DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona del mend mantenimiento la opcién Dispositivos.
2. El usuario selecciona la pestafa crear.
3. El usuario ingresa el nombre del dispositivo palm (HotSync user name) vy
selecciona el usuario profesional medico al que le sera asignado.

4. El usuario hace clic en el botén agregar.
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5. El sistema valida que el dispositivo ingresado no se encuentre registrado en el

sistema y adicionalmente que no este asociado con ningun usuario profesional

médico, de lo contrario el sistema retorna un mensaje de inconsistencia.

6. El sistema realiza la insercion de la informacion afectando la tabla Dispositivos.

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO

En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de los

dispositivos, especificando para cada uno la forma de captura y como afecta la

base de datos.

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercién por cada registro en la

tabla Dispositivos.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario Cod_dispositivo de la tabla
Dispositivos.
Usuario Seleccionado por el usuario. Cod_usuario de la tabla
Dispositivos.

Tabla 35. Entradas y salidas del caso de uso registrar dispositivos.

4.4.5.10 Caso De Uso Modificar Dispositivos

= CAPACIDADES DEL PROCESO

Permite modificar la informacion y/o eliminar un dispositivo asociado a un usuario

registrado en el sistema de tipo profesional médico.

= CONDICIONES DEL PROCESO

o La tabla Usuarios no debe estar vacia porque en el formulario de modificar

dispositivos se despliega un listado que hace referencia al campo cod_usuario

de esta tabla.

e Este modulo solo puede ser usado por el usuario de tipo profesional médico.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona del mend mantenimiento la opcién Dispositivos.

2. El usuario selecciona la pestafia modificar.
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3. El usuario selecciona el dispositivo que desea modificar.

4. El usuario hace clic en el botén agregar.

5. El sistema valida que el dispositivo ingresado no se encuentre registrado en el
sistema y adicionalmente que no este asociado con ningun usuario profesional
médico, de lo contrario el sistema retorna un mensaje de inconsistencia.

6. El sistema realiza la insercion de la informacion afectando la tabla Dispositivos.

= ENTRADAS Y SALIDAS DEL PROCESO
En esta seccion se describen los datos indispensables para el registro de los
dispositivos, especificando para cada uno la forma de captura y como afecta la

base de datos.

Como se afecta la base de datos: Se realiza una insercion por cada registro en la

tabla Dispositivos.

DATO FUENTE BASE DE DATOS
Nombre Ingresado por el usuario Cod_dispositivo de la tabla
Dispositivos.
Usuario Seleccionado por el usuario. Cod_usuario de la tabla
Dispositivos.

Tabla 36. Entradas y salidas del caso de uso modificar dispositivos.

4.4.6 Modulo De Gestion De Reportes

Generar reporte
de historia clinica
Usuario PC\
Generar reporte
de tratamiento

Figura 21. Casos de uso del médulo de gestion de reportes.
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4.4.6.1 Caso De Uso Generar Reporte De La Historia Clinica

=

CAPACIDADES DEL PROCESO

Permite generar la historia clinica de un paciente registrado en el sistema.

CONDICIONES DEL PROCESO

El paciente debe estar registrado en el sistema.
El nimero del documento debe ser Unico para cada paciente registrado en el

sistema.

DESCRIPCION DEL PROCESO

. El usuario selecciona del menu informes la opcion reporte de historia clinica.

. El usuario ingresa el numero del documento del paciente al cual le desea

generar el reporte de la historia clinica.

3. El usuario hace clic en el botdn generar.

4. El sistema retorna una nueva ventana con toda la informacién de la historia

clinica del paciente, lista para impresion.

ENTRADAS DEL PROCESO

Numero de documento del paciente al cual se le desea generar el reporte de la

historia clinica.

= SALIDAS DEL PROCESO

Reporte de la historia clinica en una nueva ventana.

4.4.6.2 Caso De Uso Generar Reporte De Tratamiento

=

=

CAPACIDADES DEL PROCESO

Permite generar el informe del tratamiento formulado por el medico a un paciente

registrado en el sistema.

CONDICIONES DEL PROCESO

El paciente debe estar registrado en el sistema.
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o El nimero del documento debe ser Unico para cada paciente registrado en el

sistema.

= DESCRIPCION DEL PROCESO

1. El usuario selecciona del menu informes la opcién reporte de tratamiento.

2. El usuario ingresa el niumero del documento del paciente al cual le desea
generar el reporte de tratamiento.

3. El sistema valida que existan coincidencias con la base de datos y el nUmero de
documento ingresado. Si existe, el sistema muestra la informacion basica del
paciente y una lista con la informacion de las consultas médicas que ha tenido,
de lo contrario el sistema retorna un mensaje de inconsistencia.

4. El usuario selecciona la consulta médica a la que le desea generar el reporte de
tratamiento formulado.

5. El usuario hace clic en el botén generar.

6. El sistema retorna una nueva ventana con la informacién del tratamiento

formulado por el médico, en la consulta seleccionada anteriormente.

= ENTRADAS DEL PROCESO
Numero de documento del paciente al cual se le desea generar el reporte de

tratamiento.
= SALIDAS DEL PROCESO

Reporte del tratamiento formulado por el medico para una consulta especifica

realizada al paciente.
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447 Modulo De Sincronizacion

Instalar
aplicacian rmovil.
Festaurartahlas
//—/_' aplicacion rmovil
Lsuatio F'Cq_—__—_—_—__’ Configurar
\ cargue

Figura 22. Casos de uso del médulo de sincronizacion.
4.4.7.1 Caso De Uso Instalar Aplicacion Movil

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permitir instalar la aplicacién movil, las tablas y/o las actualizaciones al dispositivo
Palm desde el sistema de escritorio MOVILCLIN PC.
= CONDICIONES DEL PROCESO
e Deben existir los archivos PS_Inst_All.cfg, PS_Inst_Update.cfg vy
PS_Rest_Tables.cfg, donde se encuentran las rutas del ejecutable y las tablas.
e La aplicacion HotSync Manager debe estar instalada en el sistema de escritorio
y estar en ejecucion.

o El dispositivo mévil debe estar registrado en el HotSync Manager.

= DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona del mena Palm OS la opcion instalar aplicacion mévil.
2. El usuario selecciona del grid los dispositivos moviles a los cuales se les va a

instalar la aplicacion.
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3. El usuario selecciona de la lista que es lo que desea instalar; el sistema le
ofrece las siguientes opciones: toda la aplicacion movil, las tablas vacias o una
actualizacion.

4. El usuario hace clic en el botén instalar.

5. El sistema transfiere el ejecutable de la aplicacion y las tablas vacias al

dispositivo Palm.

4.4.7.2 Caso De Uso Restaurar Tablas Aplicacion Movil

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permite restaurar las tablas intermedias, usadas para la sincronizaciéon de datos
entre el sistema de escritorio y la aplicacion moévil, en el directorio del conduit.

= CONDICIONES DEL PROCESO
Es necesario que exista el archivo PS_Rest_Tables.cfg que es donde se

encuentran las rutas de las tablas a restaurar.

= DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona del mena Palm OS la opcidn restaurar tablas.
2. El usuario hace clic en iniciar.
3. El sistema copia las tablas que se encuentran en el archivo

PS_Rest Tables.cfg en el directorio del conduit.

4.4.7.3 Caso De Uso Configurar Cargue

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permite configurar el cargue de los datos en el dispositivo movil; para esto el
sistema ofrece las siguientes opciones: la citas del dia, semana, quincena, mes o

todos los pacientes.
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= CONDICIONES DEL PROCESO
La tabla Usuarios no debe estar vacia porque en el formulario de configurar cargue
se despliega un listado que hace referencia a los campos cod_usuario, nombres y

apellidos de esta tabla.

= DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona del menu Palm OS la opcidén configurar cargue.
2. El usuario selecciona del grid el usuario al cual le desea configurar el cargue de
datos.
3. El usuario selecciona de la lista una de las siguientes opciones: dia, semana,
quincena, mes o todos.
4. El sistema realiza una actualizacion afectando el campo cargue de la tabla

usuarios.

4.4.7.4 Caso De Uso Sincronizador Datos

= CAPACIDADES DEL PROCESO
Permite realizar la sincronizacion tipo espejo, entre el sistema de escritorio y el

dispositivo mévil.

= CONDICIONES DEL PROCESO
e La aplicacion HotSync Manager debe estar instalada en el sistema de escritorio
y estar en ejecucion.
e El dispositivo movil debe estar registrado en el HotSync Manager.
e Debe estar registrado el Conduit de MOVILCLIN en el HotSync Manager.

e Debe estar instalado el Conduit de MOVILCLIN en el sistema de escritorio.

= DESCRIPCION DEL PROCESO
1. El usuario selecciona del mend Palm OS, Ila opcion sincronizador de
dispositivos.
2. El sistema ejecuta el Conduit de MOVILCLIN.
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3. El usuario presiona el boton de sincronizacion del dispositivo movil.

4. Se realiza la sincronizacién de datos; si es la primera vez que se realiza este
proceso, solamente se transfiere la informacion de las tablas de soporte; en las
siguientes sincronizaciones, se intercambia toda la informacion de los pacientes

de acuerdo a como se encuentre configurado el cargue para cada usuario.

4.5 EVALUACION

La evaluacion del proyecto fue un proceso constante y se llevo a cabo durante todo el

desarrollo del proyecto.

Se realizaron pruebas al prototipo durante la fase de disefio e implementacién con el fin
de evaluar el correcto desempefio de sus diferentes opciones, estas pruebas fueron
avaladas por el Doctor Guillermo Gémez Moya(Codirector del proyecto, profesor de la
escuela de medicina de la Universidad Industrial de Santander) y con base en sus

observaciones se planeaba y ajustaba el prototipo en la siguiente fase.

En todas las fases de prueba se siguieron los siguientes criterios:

Integridad de interfaz: Se probaron las interfaces a medida que se incorporaba cada

modulo a la estructura.

Validez funcional: Se llevaron a cabo pruebas disefiadas para descubrir errores

funcionales.

Contenido de la informacion: Se llevaron a cabo pruebas disefiadas para descubrir errores

asociados con las estructuras de datos globales y locales.
Rendimiento: Se llevaron a cabo pruebas disefadas para verificar los limites de

rendimiento establecidos durante el disefio del software para la sincronizacién de datos y

en general para el funcionamiento del sistema.
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A finales del mes de marzo se obtuvo un prototipo lo suficientemente bueno que cumplia
con las expectativas planteadas al inicio del proyecto. De esta manera se terminaron

todos los trabajos pendientes en el sistema y obtuvimos nuestro prototipo final.

El prototipo final, fue puesto a disposicion de algunos estudiantes de ultimos semestres de
medicina de la UIS, quienes realizaron las pruebas finales y de las cuales se obtuvieron

resultados satisfactorios.

Adicionalmente a los resultados obtenidos se llego a la conclusibn de que seria
conveniente crear algunos moadulos adicionales (como por ejemplo, el manejo de
imagenes en el dispositivo moévil) pero que se salian de los objetivos propuestos para este
proyecto. Las recomendaciones para proyectos futuros de este tipo, fueron recopilados en

el capitulo 6.
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5 CONCLUSIONES

El objetivo general de este proyecto ha sido el disefio y e implementacion de un prototipo
de aplicacion software para el manejo de historias clinicas y control médico de pacientes
utilizando computacién movil. Este prototipo fue necesario para fortalecer y potenciar las
fortalezas en nuevas tecnologias en la linea de investigacion “Computacion Moévil” del
grupo de investigacion en ingenieria telematica y sistemas inteligentes G.1.T.S.l, adscrito a
la escuela de Ingenieria de Sistemas e informatica ademas de promover el avance en

aplicaciones en el area de la medicina integrando ciencia y tecnologia.

Al finalizar el proyecto se cumplié con el objetivo general y especificos, ademas, se
experimenté y familiarizé con tecnologias de computacibn movil y su aplicacién,

especificamente el area de la medicina.

A nivel de investigacion se realizdé un estudio de las plataformas de dispositivos moviles;
de acuerdo a ese estudio se concluyé que Palm OS es una excelente plataforma para el
desarrollo de aplicaciones méviles por su robustez y su confianza, permitiendo ofrecer
soluciones moviles en dispositivos econdmicamente asequibles al usuario final en nuestro

caso los profesionales médicos comparado con otras tecnologias en el mercado.

Ilgualmente se realiz6 un estudio de las herramientas para el desarrollo de aplicaciones
moviles para plataforma Palm OS y de acuerdo a ese estudio se puede concluir que en el
momento de escoger una herramienta software para el desarrollo de aplicaciones moviles,
son muchas las consideraciones que hay que tener en cuenta dependiendo del tipo de
aplicacion movil que se quiera implementar. Consideraciones como memoria, manejo de
interfaz, costo, velocidad y que no todas las herramientas libres cumplen con estas

consideraciones en un nivel minimo satisfactorio.

La utilizacién de la computacién movil, los resultados obtenidos y la aceptacion generada

por el profesional médico y demas personas que colaboraron en las pruebas de
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validacién, permiten apreciar el enorme potencial de esta nueva tecnologia y comprobar

experimentalmente las ventajas de su aplicacion al area de la medicina.

Segun los aspectos éticos y legales del manejo de la historia clinica en nuestro pais, hace
falta hacer un esfuerzo para estandarizar los procesos del manejo de este tipo de
informacién y su seguridad, pues se cuenta con algunas leyes y sentencias pero no
contamos con procesos estandares como el HIPAA que faciliten y disminuyan los costos
causados por el manejo de dicha informacion y aseguren asi la privacidad de los

ciudadanos.

De acuerdo al estudio del arte y la técnica se concluy6 que es posible manejar muy bien
la tecnologia de computacién movil en nuestro pais y en nuestra regién, que no es
necesario importar el conocimiento, ni hacer grandes inversiones para aplicar esta

tecnologia, no solo en el area de la medicina sino en cualquier otra area.

A nivel de desarrollo de MOVILCLIN

Los sistemas de computacion moévil son herramientas que pueden brindar una importante
mejora en la automatizacién de procesos, basados en la movilidad de la informacion,
hardware y software donde el usuario final necesita acceder a datos en cualquier lugar y

en cualquier momento

MOVILCLIN permite el manejo de la historia clinica en un nivel aceptable, permite al
profesional medico portar las historias clinicas de los pacientes, sincronizar los datos con
la aplicacion de escritorio, con el fin de apoyar la toma de decisiones clinicas en al area

de la medicina.

MOVILCLIN no es una aplicacion inaldmbrica como tal, es una opcién de utilizar la
computacién movil desconectada, permitiendo reducir los costos considerables de toda
una infraestructura de red inaldmbrica, adicionandole los costos de los dispositivos de
dltima tecnologia.

La aplicaciéon de la metodologia de prototipado evolutivo y la guia de desarrollo de Palm
OS nos permitié presentar prototipos MOVILCLIN y ver el avance del proyecto y recibir

realimentacion oportuna a cada uno de los procesos.
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6 RECOMENDACIONES Y TRABAJOS FUTUROS

Todo el estudio y trabajo realizado en el anterior proyecto de grado permite realizar
algunas recomendaciones para trabajos futuros en esta linea de investigacion

“Computacion Movil”.

Escoger una herramienta que me proporcione desarrollar aplicaciones de una manera
facil, dinamica y que permita realizar el intercambio de datos de una manera sencilla y

amigable preocupandonos sélo por controlar un evento, el sincronizador.

Desarrollar aplicaciones moviles para multiples plataformas por ejemplo para Palm Os y
Pocket PC a la vez pues ésto le daria a la aplicacion una independencia total del sistema
operativo acercandonos mas a las preferencias de los usuarios finales, en este caso los

profesionales médicos.

Desarrollar e implementar procesos de seguridad para el manejo de informacion clinica,
es decir encriptar datos, optimizar los permisos del sistema, realizar copias de seguridad
con el fin de mantener la informacién y la privacidad de la misma de los pacientes. Aplicar
0 implementar un estandar donde se clarifique el proceso de administraciéon de la

informacién en el area de la medicina.

Llevar la aplicacion a una aplicacion inalambrica BlueTooth o Wifi permitiendo la
actualizacion y consulta de los datos clinicos en tiempo real. Esto implicaria realizar un
estudio del hardware a utilizar, pues debe proveer de una excelente seguridad en cuanto
a transmision de datos remotos en el area de influencia de la antena, con el fin de no

perder informacion clinica de los pacientes.
Realizar un moddulo de imagenologia para administrar informacion de imagenes

diagnésticas de lo pacientes del profesional médico, ampliando asi la funcionalidad del

sistema.
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Permitir que la aplicacion movil se adapte a un sistema de historias clinicas Hospitalarias,
es decir, que pueda interactuar con datos de un sistema hospitalario ya existente, sin
necesidad de implementar un nuevo sistema y una nueva base de datos. Esto llevaria a la
aplicacion a un entorno hospitalario, permitiendo implementar aplicaciones que apoyan
mas la asistencia médica; como por ejemplo una aplicacion de pase de visitas wireless,
donde se realizaria una visita a los pacientes de un determinado piso, tomando los datos

en tiempo real.
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9 ANEXOS

ANEXO A. MANUAL DE USUARIO APLICACION DE ESCRITORIO

A continuacién se presenta la informacion béasica para la instalacion y el manejo de la

aplicacion de escritorio.

A.1 INSTALACION

Todos los instaladores necesarios para el montaje de MOVILCLIN se encuentran en el CD
ROM del proyecto, cuya notacién es <CD>. Inserte el CD de instalacion en la unidad
lectora y éste iniciara automaticamente. En caso de que el programa no inicie, busque el

archivo <CD>:/setup.exe y haga doble clic sobre él.

Una vez inicie el instalador aparecera la siguiente ventana en la cual debe hacer clic en la

opcién Next.

= MoviLcLIN

Welcome to the MOVILCLIN Setup Wizard

The installer will guide you through the steps required to install MOVILCLIM on your computer.

Click "Mext" to continue.

WOARMIMG: Thiz computer progran iz protected by copyright law and international treaties.
Unauthorized duplication or distribution of this program, or any portion of it, may result in zevere
civil or criminal penalties, and will be prozecuted to the maximum extent poszible under the law.

Figura 232. Instalacion de MovilClin.
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A continuacién aparece la ventana de seleccion de destino de instalacion (Select

Installation Folder) en la cual tiene la posibilidad de cambiar la ruta de instalacion,

recomienda utilizar Ila

ruta que viene definida por

defecto;

Se
C:/Archivos de

programa/MOVILCLIN. Una vez verificada la ruta de instalacion haga clic sobre Next.

7 MOVILCLIN

Select Installation Folder

The inztaller will ingtall MOWILCLIN in the following folder.

below or click "Browse".

To itztall in this folder, click "MNext”. Tainstall to a different new or existing folder. enter one

Folder: D:varchivos de programaiO0WILCLIM 1.0 b2 Browse. .
You can install the software on the fallowing drives:

Yalume Disk [
=C 3490
=0 ™
< (2

’ Cancel ] ’

Previous ] I Mext l

Figura 23b. Instalacion de MovilClin.

Finalizado el proceso anterior aparecera la ventana de confirmacion de instalacion

(Confirm Installation) y nuevamente debera hacer clic sobre Next, para iniciarla.

= MoviILcLIN

Installing MOVILCLIN

MOWILCLIM iz being installed.

Please wait...

Cancel
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Una vez culminada la instalacion aparecera una ventana en donde se sefiala que la

aplicacion ha sido instalada en forma exitosa (MOVILCLIN has been sucessfully installed).
Para cerrar la ventana es necesario hacer clic sobre la opcién Close.
A.2 EJECUTANDO LA APLICACION

En el escritorio de su computador aparecerd el icono correspondiente a MOVILCLIN. Para
ingresar a la aplicacién, es necesario hacer doble clic sobre el icono MOVILCLIN. Al
iniciar la aplicacion aparece la siguiente ventana en la cual debemos digitar el Login y el

Password en los campos correspondientes.

OVILCLIN

' - Faa [
Lotirda Reccedea L

LOGIN PAS&WOREI .J
copar [ Corar—

Herramienta software presentada como proyecto de grade ala
Universidad Industrial de Santander en marzo de 2005.

Figura 24. Interfaz de autenticacion de usuarios.

Después de ingresar la informacion al sistema, haga clic en el botén Aceptar para iniciar
el entorno de desarrollo de la aplicacion.
En caso de digitar una contrasefia errada o inexistente, la aplicacion arroja un mensaje de

inconsistencia e impide el acceso al sistema.
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A.3 ENTORNO DE DESARROLLO

MOYLLLN 1.0 b2.0

MOVILCLIN 1.0 b2.0

Archivo  Administracion  Informes  Herramientas  Mantenimiento  Palm 03 Ayuda

Mend Prrcipl S BORTAL SOFT LTDR. « Mcroslt terrmt Ergion = WEWE  ENan

Figura 25. Entorno de Desarrollo y Menu Principal de la aplicacion.

La aplicacién de escritorio cuenta con 7 opciones principales en la barra del mena. Cada
una de estas opciones tiene un grupo de alternativas. Dichas opciones y sus respectivas

alternativas se enuncian a continuacion:

+ Archivo
- Cerrar Sesion
- Salir

+ Administracion

- Pacientes
Registrar
Consultar

- Citas
Registrar
Consultar

- Patologias

+ Informes
- Reporte Historia Clinica
- Reporte de Tratamientos

+ Herramientas

- Compactar Base de Datos
- Backup de Base de Datos
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+ Mantenimiento

- Antecedentes
Habitos
Familiares
Personales
Inmunoldégicos
GinecoObstetricos

- Grupos Fisicos

- Parametros de Grupos Fisicos

- Grupo Examen

- Examenes

- Tipos de Tratamiento

- Dispositivos

- Usuarios

+ Palm OS
- Instalacién Aplicacion Maovil
- Restaurar Tablas Aplicacién Méviles
- Configuracion de Cargue
- Sincronizador de Dispositivos

+ Ayuda
- Manual Aplicaciéon de Escritorio

- Manual Aplicacién de Palm
- Acerca De

A.3.1 ARCHIVO

A.3.1.1 Cerrar Sesion.
Esta opcidn retorna a la ventana de inicio.

A.3.1.2 Salir

Cierra la ventana actual y finaliza el programa.

A.3.2 ADMINISTRACION

A.3.2.1 Pacientes

Este modulo permite registrar los datos personales de un paciente, dando inicio a la
historia clinica del mismo, ademas permite consultar todos los pacientes registrados en el

sistema.
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e A.3.2.1.1 Registrar Paciente

Es la tarea principal de toda la aplicacién pues es donde se almacena toda la informacion
referente a la historia clinica del paciente: Datos Basicos Antecedentes y Consulta Médica
la cual implica revision por sistemas, exploracion fisica, lista de problemas, impresion

diagnostica, examenes, plan de tratamiento, diagndstico y evolucion.

A.3.2.1.1.1 Informacién Basica

El proceso para ingresar los datos basicos de un nuevo paciente es muy sencillo: Primero,
las casillas que estan en blanco debe irlas llenando y observe como cuando ingresa el
documento simultdneamente se activa el nUmero de historia clinica; segundo, tenga en

cuenta los campos obligatorios los cuales estan demarcados con (*).

Una vez finalizado este primer proceso de ingreso de informacion oprima Guardar. Si
completé satisfactoriamente el ingreso de datos un mensaje aparecera en pantalla y si
algun dato obligatorio hizo falta por ingresar, una ventana le avisara cual y tendrd que

ingresarlo para poder continuar.

A CIENT]

Informacion Basica Antecedentes Consultas
Documento [*) Tipo Doc. [¥] Mro.Historia (%] Fotografia
| | oo [}
Nombres [*] Apellidos (%]
Fecha de Macimiento (<) Edad () Género [7) Tipo de Sangre (7]
|2005.905/13 j | " Femerino & Mascuiing |Selecciune tipo de sangre j
Estado Civil [] Direccion Teléfono
|Easad0[a] j | ‘
Deparanert Deupacin EPs [ CarbiarFoto |
rMédico Tratante
Profesional [*] | J Registro 801003

rAcompafante

Nombre | Direccidn |

Teléfono | Parentesco |
NOTA: Los campos marcados con [*] son de caracter obligatorio m m

Figura 26. Interfaz de registro de informacion basica del paciente.
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A.3.2.1.1.2 Antecedentes

Permite registrar y eliminar, tipos de antecedentes familiares, inmunolégicos, personales y

hébitos, para poder ser utilizados en el modulo de consulta médica.

e Familiares
En los antecedentes familiares podra establecer con cada uno de sus consanguineos el
tipo de enfermedad que lo relaciona. Podra escoger el tipo de enfermedad y sefialar una

breve descripcién de la misma.

pagEwTe ]

iformacion Basica Consutas _
Tipo Antecedente Enftermedad 1 ]
- uardar =
e = e
NOTA: Despues de i do, un d no podra ser dificado o eliminad w

Tipo [Descripcion

|| Ginecoobstatri. |

Hébitos

| inmunolégicos ||

A~
|
L
.
:

Figura 27. Interfaz de registro de antecedentes familiares.

e GinecoObstetricos

Los antecedentes ginecoobstetricos son solicitados solo para los pacientes de género
femenino y estan relacionados con el ciclo menstrual, la planificacion y la gestacion.

Ciclo Mestrual
Menarquia Ciclos F.UR F.UP
I 040823 w| |200408/23 +|

Planificacion Gestacion
Método Tiempo Planificando Gestados Partos Abortos  Vivos Cesareas

l = | | [

Figura 28. Interfaz de registro de antecedentes ginecoobstetricos.
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e Habitos

Permite ingresar que tipo de comportamientos constantes realiza el paciente. Debe

seleccionar el tipo de habito, la frecuencia y desde cuando presenta este habito.

Informacion Basica Antecedentes Consultas
Tipo Frecuencia Tiempo E
|Férmaco Dependencia j | | ;E
=
NOTA: Desp de ing do, un d no podra ser modificado o eliminado. -
Descripcion | Frecuencia | Tiempo E
2
8
o
2
_G.
2
=
ES
]
8
2
g
=
£
23l i &
2
=]
]
it |

Figura 29. Interfaz de registro de antecedentes ginecoobstetricos.

e Personales

Permite registrar las alergias y enfermedades que ha tenido el paciente. Debe seleccionar

el tipo de antecedente e ingresar la enfermedad sufrida.

Tipo Antecedente Enfermedad

s R

Personales |

Figura 30. Interfaz de registro de antecedentes personales.
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e Inmunolégicos

En los antecedentes inmunoldgicos podra establecer las vacunas que ha recibido el
paciente. Debe seleccionar la vacuna que recibio el paciente y si lo desea una breve

observacion.

Yacuna Descripcion
g

. un antecedente no podra ser modificado o eliminado.

Familiares

vacion

8
2
s
=
3
E
k]

Figura 31. Interfaz de registro de antecedentes Inmunoldgicos.

A.3.2.1.1.3 Consulta Médica

Una consulta debe estar enmarcada en un proceso ordenado y es por esta razon que la

aplicacion le guia y le ayuda para conducir de forma impecable su consulta.

¢ Motivo de Consulta

Primero, debera ingresar el motivo y una descripcién de los sintomas del paciente en el
campo enfermedad actual.
Recuerde que después de incluida la informaciéon de la consulta, esta no puede ser

modificada ni eliminada.

Informacidén Basica Antecedentes Consultas

. =
Fecha [2006/05/19 08:45:03 | Motivo | =
=
Enfermedad Actual é
©
=
MOTA: Despues de ingresada una consulta. no podrd ser modificada o eliminada. =3
"

Fecha | Hora | Motivo | Enf.Actual =
2005/05/08 | 232334 iddd i ddd g
2005/04/25  2240:45 Dalor de estomago comio camarones el dia anterior ﬁ
200503417 121454 Diolar de oida dalor de oido dezde hace maz de hes diaz 7]
o

Figura 32. Interfaz de registro del motivo de consulta.

132



e Revision por sistemas

Segundo, el profesional médico registra los sintomas que describe el paciente, al ser

interrogado acerca del funcionamiento de los diferentes sistemas de su organismo.

CIENTE

informacion Basica Antecedentes
Revision por Sistemas =
. 2
Sistema |Ealdi0vascular j 3
Hallazgo "
d 3
iE
Fecha | Hora | Sistema | Hallazgo | _‘ﬁ_
-
E
=
in
@
2

Figura 33. Interfaz de registro de la revision por sistemas.

e Examen fisico

Tercero, el profesional médico registra la toma de las diversas constantes vitales a partir
del examen fisico realizado al paciente. Selecciona el grupo fisico, el parametro

examinado y registra las observaciones de dicho examen.

CIENTE

iformacion Basica Antecedentes
Examen Fisico
Brupo | 5ignos vitales v| Parametro |Topperaia =l

Descrpcion

Fecha [Hora [Parametro | Deseripcidn |

Ex. Fisico|| Consulta |

|R. sistemal

Figura 34. Interfaz de registro del examen fisico.
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Lista de Problemas y Diagnéstico Presuntivo

Cuarto, el profesional médico puede registrar un listado de problemas, detectados durante

los examenes realizados y seguidamente la impresion diagndstica.

PaGENTE

~informacion Basica Antecedentes

Lista de Problemas e Impresion Diagndstica

l Consulta |

Lista de Problemas

| Diagnostico(s] Presuntivols)

Diagndstico(s] Presuntivo(s) |

lEx. Fisico|

Fecha [Hora [Lista de Problemas

]R. Sisternal

o

J—
=

e Exéamenesy Plan de Tratamiento

Figura 35. Interfaz de registro de la lista de problemas y la impresién diagndstica.

Quinto, el profesional médico registra el plan de tratamiento formulado al paciente en la

consulta y ademas los resultados de los examenes enviados en consultas anteriores. En

exdmenes selecciona el grupo, el tipo y el resultado del examen en los respectivos

campos. En Plan de tratamiento selecciona el tipo de plan y el tratamiento que debe

realizarse el paciente.

Examenes Plan de Tratamiento

Grupo Exédmen [FyuMENES ESPECIALES | || TipoPlan |Epucacion =
Exdmen | ﬂ Descripcion

Descripcion

Figura 36. Interfaz de registro de los examenes y del plan de tratamiento.
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o Diagnéstico

Sexto, el profesional médico registra la patologia sufrida por el paciente con su respectivo
cbédigo CIE-10. Al hacer clic en el botén ver, el sistema retorna una ventana en donde
debera seleccionar la patologia que corresponda al diagnéstico del paciente.

Primero selecciona el grupo de la patologia y luego escoge una de las patologias de la
lista generada de acuerdo al grupo seleccionado, a continuaciéon hace clic en el botén

guardar.

rome

~informacion Basica Antecedentes
Diagnastico
Patologia
Ver
Ob: i S
servacion =
P
=
Fecha | Hora | Patologia | Observacion E
i'%
=
=_.
En
85
=
e E
H=
2
@
E
2
uw
3
]
a
=
] ¥ 2
- 2
.

Figura 37. Interfaz de registro del diagnéstico.

e Evolucion

Por ultimo, el profesional médico tiene la opcién de escribir la evolucion del paciente. Para
esto debe haber escrito un listado de problemas, en la opcién que permite esta operacion,
en consultas pasadas y de acuerdo a esos problemas mencionados anteriormente, debe

establecer la forma y los elementos sobre como evolucionaron éstos.
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Figura 38. Interfaz de registro del diagndstico.

e A.3.2.1.2 Consultar Pacientes

Permite al usuario llevar a cabo las siguientes opciones:
1. Consultar pacientes por la fecha de consulta y/o un pardmetro establecido como:
Apellidos, Nombres, Numero de historia o Diagnéstico.
Listar todos los pacientes registrados en el sistema.

Registrar un nuevo paciente. (ver numeral A.3.2.1.1)

CONSULTAR PACIENTES

Parametro Valor

| &pelidas ~| | ¥ Fecha de Consulta
Hambres Nombres Desde Hasta K
Mro. Historia - -

Dioansion |2005/m1/01 ~| [20085/0519 |
T37I5895- T [FRANCTSCO JOSE e

13746892-1 EDWARD JOSE BELTRAN LOZANO

2020 JOSELITO ACEVEDO

4444444-5 JUAN PABLO MOMTOYA

TTITITTT7-56 [ JUANCHO FOLO

[Wuevo pacints |~ Ver Pacento ]~ VorTodos | —Gorsr

Figura 39. Interfaz de consulta de pacientes.
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A.3.2.2 Citas

e A.3.2.2.1 Registrar Citas

Permite apartar citas médicas a pacientes registrados. (Si es un usuario auxiliar debe
seleccionar el medico que atendera la cita).
Para registrar una cita médica, siga las siguientes instrucciones:
1. Digite el documento del paciente al cual le desea registrar una cita médica y
haga clic en el boton “Buscar”.
2. Si el paciente esta registrado, el sistema mostrara el nombre del mismo para
proceder a registrar la cita.
3. Seleccione la fecha y hora de la cita, ingrese su posible duracién en minutos y
escoja el doctor que atenderd la cita.
4. Para registrar la cita con la informacion dada, debe hacer clic en el botdn

guardar.

Docunent | L Busear

Fecha Hora Duracién
|2005/05/19 | |0800:00am-= |15 Min.
Doctor

\FRANCISCO JOSE LIZCAND REYES Bl Guardar |

Figura 40. Interfaz de registro de citas médicas.

e A.3.2.2.2 Consultar Citas

Permite al usuario consultar las citas médicas registradas en el sistema, para ello siga las
siguientes instrucciones:
1. Ingrese la fecha de la cita medica y/o el documento del paciente si lo desea y
haga clic en el boton “Buscar”.
2. El sistema realizara la busqueda y mostrara los resultados con la siguiente

informacioén: fecha de la cita, hora, nombre del paciente y estado de la cita.
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3. Para acceder a la historia clinica del paciente, debe seleccionarlo y

posteriormente hacer clic en el boton “Ver Paciente”.

Informacidn General

Desde Hasta Documento
[eoosmsns | [eoosisns o] | [ Buscar |
Fecha Cita Hora Paciente Estado

Figura 41. Interfaz de registro de citas médicas.

A.3.2.3 Patologias

Permite al usuario consultar las patologias registradas en el sistema. El cual cuenta con la
base de datos de la OMS. Para llevar a cabo la consulta de patologias, siga los siguientes
pasos:

1. Seleccione el grupo de la patologia que desea consultar. (Ej. Enfermedades de
sistema circulatorio)

2. Escoja el tipo de busqueda (Empiece | Contenga). Si selecciona Empiece el
sistema buscara todas las patologias cuyo nombre empiecen por el valor
ingresado de lo contrario buscara todas las patologias que contengan en su
nombre el valor ingresado.

3. Digite el nombre de la patologia o deje el campo en blanco para ver todas las
patologias que pertenecen al grupo seleccionado.

4. Haga clic en el botdn buscar.
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Grupo de Patologia

JE MOREILI DE MORTALIDAD j
Tipo de busqueda Hombre
* Empieze " Contenga W
CIE-10_[Patologia -~

W10 FPEATOM LESIONADD POR COLISION COMWEHICULD DE PEDAL: ACCIDENTE MO DE TRAM
W01 FEATOM LESIONADD POR COLISION COMYEHICULD DE PEDAL: ACCIDEMTE DE TRAMSIT
Y013 FEATOM LESIONADD POR COLISION COM YEHICULD DE PEDAL: ACCIDENTE NO ESPECIF
Y020 FEATON LESIONADD POR COLISION COMNYEHICULD DE MOTOR DE DOS 0 TRES RUEDA
Wi FEATOM LESIONADO POR COLISION COMWEHICULD DE MOTOR DE DOS 0 TRES RUEDA
V029 FPEATOM LESIONADD POR COLISION COMYEHICULD DE MOTOR DE DOS 0 TRES RUEDA
W00 FPEATOM LESIONADD POR COLISION COM ALTOMOVIL CAMIDNETA O FURGOMETA: ACCIT
WO FEATOM LESIONADD POR COLISION COM ALTOMOVIL CAMIDNETA O FURGOMETA: ACCIT
Y033 FEATOMN LESIONADD POR COLISION COMN ALTOMOVIL CAMIONETA D FURGONETA: NO E!
Y040 FEATOM LESIONADO POR COLISION COMN YEHICULD DE TRAMSPORTE PESADD O ALTOE
Wi FEATOM LESIONADO POR COLISION COMYEHICULD DE TRANSPORTE PESADO O ALTOE
w049 FPEATOM LESIONADD POR COLISION COMWEHICULD DE TRAMSPORTE PESADD O ALTOE
WOROD PEATOM LESIONADO POR COLISION COM TREM O%EHICULO DE RIELES: ACCIDEMNTE WO
Y051 FEATOM LESIONADD POR COLISION COM TREM O%EHICULO DE RIELES: ACCIDENTE DE
Y053 FEATON LESIONADO POR COLISIOM COM TREM O %EHICULO DE RIELES: ACCIDEMTE WO
YOED FEATOM LESIONADO POR COLISION COM OTROS YEHICULOS SIN MOTOR: ACCIDEMTE M
IR FPEATOM LESIONADD POR COLISION COM OTROS YEHICULOS SIN MOTOR: ACCIDENTE D

aro OC A TOk L ook s B DOs SO0 eIk SO O T O A O C R MO T OO, A CCICERITE

Figura 42. Interfaz de consulta de patologias.

A.3.3 MANTENIMIENTO

A.3.3.1 Antecedentes

Permite agregar y eliminar, tipos de antecedentes familiares, inmunoldgicos, personales y

hébitos, para poder ser utilizados en el modulo de consulta médica.

e A.3.3.1.1 Habitos

Para agregar un nuevo Habito, siga las siguientes instrucciones:
1. Digite el nombre del habito que desea registrar
2. (Opcional) Ingrese una breve descripcion del habito a registrar.

3. Parafinalizar, haga clic en el botdén “Agregar”.
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Mombre I
Deszcripcion —
B
Mombre Descripcion Eliminar
Farmaco Dependencia »®
Ihgesta Bebidas Alcoholicas x
Otro rd

Figura 43. Interfaz de registro de hébitos.

Para eliminar un Habito, (tenga en cuenta que no se podra eliminar, si ya existe algun
paciente con este habito registrado en sus antecedentes) siga las siguientes
instrucciones:
1. Ubique en la lista, el hdbito que desea eliminar.
2. Selecciénelo y haga clic en el icono de eliminar. *
3. A continuacién aparecera un mensaje, pidiendo la confirmacion de la
eliminacion de este antecedente.

4. Haga clic en el botén “Aceptar”

e A.3.3.1.2 Familiares

Para agregar un nuevo Antecedente Familiar, siga las siguientes instrucciones:
1. Digite el nombre del tipo de antecedente familiar que desea registrar.
2. (Opcional) Ingrese una breve descripcion del antecedente familiar a registrar.

3. Parafinalizar, haga clic en el botén “Agregar”.
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Hombre I
Descripcion ;I
B

Hombre Descripcion Eliminar
Infecciosas X
Metahaolicas X
Meurologicas X
Crra X
Respiratorias X
Siguiatricas X
Tumorales X

[ Cerrar |

Figura 44. Interfaz de registro de antecedentes familiares.

Para eliminar un antecedente familiar, (tenga en cuenta que no se podra eliminar, si ya

existe algun paciente con este antecedente familiar registrado en su historia clinica) siga

las siguientes instrucciones:

1. Ubique en la lista, el tipo de antecedente familiar que desea eliminar.

2. Seleccidnelo y haga clic en el icono de eliminar. *

3. A continuacién aparecera un mensaje, pidiendo la confirmacion de la

eliminacion de este antecedente.

e A.3.3.1.3 Personales

Para agregar un nuevo antecedente personal, siga las siguientes instrucciones:

1. Digite el nombre del tipo de antecedente personal que desea registrar.

2. (Opcional) Ingrese una breve descripcion del antecedente personal a registrar.

3. Para finalizar, haga clic en el boton “Agregar”.

Para eliminar un antecedente personal, (tenga en cuenta que no se podra eliminar, si ya

existe algun paciente con este antecedente familiar registrado en su historia clinica) siga

las siguientes instrucciones:

1. Ubique en la lista, el antecedente familiar que desea eliminar.
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Seleccionelo y haga clic en el icono de eliminar. *
3. A continuacion aparecera un mensaje, pidiendo la confirmacion de la
eliminacion de este antecedente.

4. Haga clic en el botdn “Aceptar”.

Nombre I

Descripcion =
|
Nombre Descripcion Eliminar
Alergicos Son los antecedentes alérgicos
ETS
Farmacoldgicos
Otra
Patoldgicos
Giuirdrgicos
Thxicos
Transfuncionales
Traumaticos

S|SB 3¢

QLS

Figura 45. Interfaz de registro de antecedentes personales.

e A.3.3.1.4 Inmunologicos

Para agregar un nuevo antecedente inmunoldgico, siga las siguientes instrucciones:
1. Digite el nombre del tipo de antecedente inmunolégico que desea registrar.
2. (Opcional) Ingrese una breve descripcion del antecedente inmunoldgico a
registrar.

3. Parafinalizar, haga clic en el botén “Agregar”.
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Nombre ||

=
Ej Aoregar

Hombre Descripcidn Eliminar

Descripcion

B.C.G
ODFPT
Hemofilis
Hepatitis A
Hepatitis B
Hepatitis C
bR
Malatia
Oira

Falia
Sarampin
TT

S|SB D35 3|

PN

Figura 46. Interfaz de registro de antecedentes inmunolégicos.

Para eliminar un antecedente inmunolégico, (tenga en cuenta que no se podra eliminar, si
ya existe algun paciente con este antecedente familiar registrado en su historia clinica):
1. Ubique en la lista, el antecedente inmunolégico que desea eliminar.
2. Seleccibnelo y haga clic en el icono de eliminar. *
3. A continuacion aparecera un mensaje, pidiendo la confirmacion de la
eliminacion de este antecedente.

4. Haga clic en el botén “Aceptar”.

A.3.3.2 Grupos Fisicos

Permite registrar y eliminar, los grupos fisicos que se van a examinar en la exploracion
fisica.
Para agregar un nuevo grupo fisico, siga las siguientes instrucciones:

1. Digite el nombre del nuevo grupo fisico.

2. (Opcional) Ingrese una breve descripcion del grupo fisico a registrar.

3. Para finalizar, haga clic en el botén “Agregar”.
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Mombre I

Descripcion

Homhbre Descripcion Eliminar

Ahdomen
Cabezay Cuello
Estado General
Genitourinario
Meuroldgico
Osteomuscuartilar
Fiely Faneras
Signos Vitales
Torax

DX XXX

Figura 47. Interfaz de registro de grupos fisicos.

Para eliminar un grupo fisico, (tenga en cuenta que no se podra eliminar, si ya existe
algun paciente con este grupo fisico registrado en su historia clinica):
1. Ubique en la lista, el grupo fisico que desea eliminar.
2. Seleccionelo y haga clic en el icono de eliminar. *
3. A continuacién aparecera un mensaje, pidiendo la confirmacion de la
eliminacidn de este grupo fisico.

4. Haga clic en el botdn “Aceptar”.

Nombre I
Descripcion ;' ;
| Roregar |

Hombre Descripcion Eliminar
Ahdomen Pl
Cabeza y Cuello X
Estado General MovilClin X
Genitourinario Pl
Meuroldgico & Deza eliminar este Grupo Figico? x
Osteamuscuattilar Pl
Piely Faneras P
Signos Yitales Lanzst I ®
Tardx - Pl

[ Cerar |

Figura 48. Interfaz para eliminar grupos fisicos.
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A.3.3.3 Parametros Fisicos

Para registrar un nuevo parametro, siga las siguientes instrucciones:
1. Seleccione el grupo fisico al cual desea agregarle un nuevo parametro.
2. Digite en el nombre del parametro en la caja de texto correspondiente.
3. (Opcional) Ingrese una breve descripcion acerca del pardmetro fisico que va a
registrar.

4. Haga clic en el botén “Agregar”

Grupo Fisico Parametro
[ABDOMEN =
Descripcion
| [ Rgreger |
Grupo Fisico Parametro Descripcion Eliminar ||~
ABDOMEN Informacion General =
CABEZA Y CUELLO Informacidn General w
ESTADO GENERAL Estatura x
I FES0 SOBRE (ESTATURA AL x
Informacidn General w
MNalga NADA w
Pesao pa
GENITOURINARIO Inforrmacion General X
NEUROLOGICO Inforrmacion General X
OSTEOMUSCUARTILAR  |Adiculaciones x
Columna Yertehral w
Extremnidades Infariores w
Extrernidades Superiores X w

Figura 49. Interfaz de registro de pardmetros fisicos.

Para eliminar un parametro fisico, (tenga en cuenta que no se podran eliminar parametros
que ya estén registrados en la historia clinica de un paciente) siga las siguientes
instrucciones:

1. Seleccione el parametro que desea eliminar.

2. A continuacion haga clic en el icono de eliminar.

3. Posteriormente aparecerA un mensaje pidiendo la confirmacién de la

eliminacion de este parametro fisico.
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Grupo Fizico Parametro
| ABDOMEN ~ |
Descripcion
|
Grupo Fisico Parametro Descripcion Eliminar | |» |
ABDOMEN Informacion General w
CABEZAY CUELLO Infor x
ESTADO GENERAL Estat] WOPECEIN "
I ATURA AL x
Infor B Desea eliminar este parametro? *
Malg x
Peso) | Aceptar Cancelar | X
GENITOURINARIO Infar x
NEUROLOGICO Infarmacion General *
OSTEOMUSCUARTILAR | Adiculaciones =
Colurnna Yertebral *
Extrernidades Inferiores b
Extremidades Superiores X ]

Figura 50. Interfaz para eliminar pardmetro fisico.

A.3.3.4 Grupos de Examen

Permite registrar y eliminar los grupos mediante los cuales se clasifican los examenes
médicos. Para registrar un nuevo grupo, siga las siguientes instrucciones:

1. Digite el nombre del nuevo grupo de examen,

2. (Opcional) Ingrese una breve descripcion acerca del grupo a registrar.

3. Parafinalizar, haga clic en el botdn “Agregar”. (Ver figura 37)

Para eliminar un grupo de examen, siga las siguientes instrucciones:
1. Seleccione el grupo que desea eliminar.
2. A continuacién haga clic en el icono eliminar. *

3. Posteriormente aparecerA un mensaje pidiendo la confirmacién de la
eliminacion del grupo.
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Mombre del Grupo ||

Descripcion

Grupo [Descripcién [ Eliminar
Quimica Sanguinea
Hematologia

Perfil Lipido

Glicémia

Funcidn Fenal
Imagenologia

FUNCIOM DIGESTIVA
ExX&MEMES NEUROLOGI
EX4MEMES ESPECIALES
EX&MEMES PATRIOTAS
ExAMENS DUROS DE 52
EX4MENES HP

3¢ 5D XX

Figura 51. Interfaz de grupos de examen.

A.3.3.5 Examenes

Permite al profesional médico registrar y eliminar, los exdmenes formulados por el médico
en la consulta. Para registrar un nuevo examen médico, siga las siguientes instrucciones:
Seleccione el grupo del nuevo examen médico.
1. Digite el nombre del examen médico a registrar.
2. (Opcional) Ingrese una breve descripcion, sobre el examen médico.

3. Haga clic en el botén “Agregar”.

EEXAMEN!

Nombre del Grupo [ qujlIca SANGUINEA -

Nombre del Examen Descripcidn

Examen [Descripcién [ Elminar
Bilirubinas
PT

PTT
Proteinas
TGO AST
TGO ALT

I XX

Figura 52. Interfaz de grupos de examen.

A.3.3.6 Tipos de Tratamiento
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Permite al profesional médico ingresar los diferentes tipos de tratamientos que le puede
formular al paciente.
Para registrar un nuevo tipo de tratamiento siga las siguientes instrucciones:

1 Digite el nombre del nuevo tipo de tratamiento,

2 (Opcional) Ingrese una breve descripcion acerca del tipo a registrar.

3 Para finalizar, haga clic en el boton “Agregar”.

Nombre ||

Descripcion

Tipo | Descripcion | Eliminar
EDUCACION
FARMACOLOGICO
INTERCONSULTA
PSIQUIATRICO
SEGUIMIENTO
TERAPELITICO

55X

Figura 53. Interfaz de tipos de tratamiento.

A.3.3.6 Usuarios

e A.3.3.6.1 Crear Usuario

Permite al usuario incluir nuevos usuarios al sistema, los cuales pueden ser de tipo
profesional medico o auxiliar administrativo
Para crear un nuevo usuario siga las siguientes instrucciones:
1. Digite la siguiente informacién, en los campos correspondientes:
0 Nombres y Apellidos
Numero de documento
Registro Médico (Para usuarios de tipo profesional médico)

Login

0o 0o o O

Clave
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o Tipo de Usuario

2. A continuacioén haga clic en el botén agregar.
| vsuAmOS |

Crear Modificar
~Informacion General
Hombres Apellidos Documento Registro Médico

r Informacion del Sistema
Login Password Conf. Paseword Tipo de Cuenta
| | | " Profesional Médico Administrativo

erer

Figura 54. Interfaz de creacion de usuarios.

e A.3.3.6.2 Modificar Usuario

Para modificar la informacion de un usuario registrado, siga los siguientes pasos:
1. Seleccione de la lista a que persona le desea actualizar los datos.
2. Modifique la informacion del usuario seleccionado anteriormente.

3. A continuacion haga clic en el botén “Guardar”.

USUARIOS
L cer [ Wedficar |

Nombres Apellidos Documento | Registro Meédico | Tipo Usuario Est
Francisco Jose Lizcano Reyes 13745896 801003| Administrador [Acti
Edward José Beltran Lozano 13746882 8203020{Administradar Ina
‘olanda oz G03030 Auxiliar Acti
Edward Jose Beltran Lozana TITITIIT 74777 Administrador | Acti
C3)m| [2]
~Informacion General
Documento Nombres Apellidos Registio Médico
[13745898 |Francisco José |Lizcano Reyes [a01003
Login Password Conf. Pagsword
[ [ = ¥ Activo

Ltiind ) it

Figura 55. Interfaz de modificacion de usuarios.
A.3.3.7 Dispositivos
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e A.3.3.7.1 Crear Dispositivo

Permite crear y asignar un dispositivo a un usuario registrado en el sistema, de tipo
profesional médico.
Para crear un dispositivo, siga las siguientes instrucciones:
1. Seleccione la pestafia Crear.
2. Digite el nombre del dispositivo Palm y seleccione el profesional médico al que le
sera asignado.

3. Haga clic en el botén Agregar

GISPOSITIVOS

— o Modticar
Nombre Usuario
| fiare = ST
Mombre Digp. |Nombles |Ape|lidos

Figura 56. Interfaz de registro de dispositivos.

e A.3.3.7.2 Modificar Dispositivo

Permite modificar la informacion y/o eliminar un dispositivo asociado a un usuario

registrado en el sistema de tipo profesional médico.

Para actualizar la informacion de un dispositivo, siga los siguientes pasos:
1. Seleccione de la lista el dispositivo a modificar.
2. Seleccione el nuevo usuario del dispositivo y/o digite la nueva informacién
respectivamente. (Ej. Nombre del dispositivo, Nota y usuario).

3. Haga clic en el botén Guardar
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oiPosTvos |

L crr [ Wodca _______|
Mombre Disp. | Nombres | Apellidos | Nota | Eliminar
Edward Edward Joze Belran Lozana El medicamento ibuprofena se ace x
w130 2 Edward Joze Belran Lozana - x
MD_101 Minguno Minguno - b
pacho Francizco Jogé Lizcano Reyes Hola comao estas? *®

Nombre Usuario

| Minguno ﬂ

Nota

|
errar

Figura 57. Interfaz de modificacién de dispositivos.

A.3.4 INFORMES

A.3.4.1 Reporte de la Historia Clinica

Para generar el reporte de la historia clinica de un paciente siga los siguientes pasos:

1. Digite el numero de documento del paciente.
Haga clic en el botén Buscar
Si el paciente se encuentra registrado, el sistema le muestra los datos basicos del
mismo.

4. Haga clic en el botén Generar.
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REFORTFE D HISTFORACEINEE
Documento I‘I 3745393

~FRANCISCO JOSE LIZCANO REYES

Mra. Historia: 13745898 -1 C.C- 13745895
Ciudad: Bucaramanga
Departamento: Santander enerar

Figura 58. Interfaz de reporte de historia clinica.

MévilClin. HISTORIA CLINICA Fecha de Impresidn: MAY 20,2005
[DATOS DE IDENTIFICACION
Apellidos Nombres Cocumento
LIZCANO REYES FRANCISCO JOSE C.C - 137458908
Fecha de Macimienta Edad Género . Estado Civil
QcT 80,03 2001 Masculine Ooupasitn Casade(a)
Direccidn Domicilio Teléfono Domicilio Ciudad Cepartamento
Real de Minas 6447102 Bucaramanga Santander
Entitad de Salud Tipo de Sangre
SALUDCOP AB+
Datos del Acompaiante
Mombre Cormpleto Direccidn Teléfono Farentesco

IMOTIVO DE CONSULTA

Fecha Consulta Motiva Enfermedad Actual
MAR 14,2005 Dolor de espalda Dolor de espalda desde hace mas de tres dias
MAY 08,2005 Dolor de cabeza desde ayer portomar tragos
MAY 08,2005 585 555
MAY 08,2005 [+ ddd
MAY 09,2005 i Ikkjk
MAY 09,2005 Mativa proeba enfermedad actual prueha
MAY 16,2005 motivo 2 diagnostico 2

Figura 59. Reporte de historia clinica.

A.3.4.1 Reporte de Tratamientos

Para generar el informe del tratamiento formulado por el profesional medico a un paciente
registrado en el sistema, siga las siguientes instrucciones:
1. Digite el numero de documento del paciente.
2. Haga clic en el boton Buscar
3. El sistema retorna un listado con la informacién de todas las consultas a las que
ha asistido el paciente.
5. Seleccione la consulta médica a la que le desea generar el reporte de tratamiento
formulado.
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6. Haga clic en el botén Generar.

Documento |'| 3745094 m

FRANCISCO JOSE LIZCANO REYES - 13745898-1

Fecha Cita Descripcion Médica
200550311 4| Ibuprofena pastillas 400 mg 1 cada 12 horas 30 pastillas?

Generar I Cerrar

Figura 60. Interfaz de reporte de tratamientos.

PLAN DE TRATAMIENTO
Fecha de Consulta: MAR 14,2005

Paciente. FRANCISCO JOSE LIZCANC REYES
Doctor. FRANCISCO JOSE LIZCANO REYES
R/

« |buprofeno pastillas 400 mg 1 cada 12 horas 30 pastillass

Firma

Figura 61. Reporte de Tratamiento.

A.3.5 PALM OS
A.3.5.1 Instalar Aplicacion Movil

Desde esta opcion puede instalar la aplicacion maovil, las tablas y/o las actualizaciones al

dispositivo Palm; para ello este dispositivo debe estar registrado en el sistema (ver
numeral A.3.3.7.1).

Para instalar la aplicacion movil siga las siguientes instrucciones:
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1. Seleccione del grid los dispositivos méviles a los cuales se les va a instalar la
aplicacion.

2. Ahora escoja de la lista que es lo que desea instalar; el sistema le ofrece las
siguientes opciones: toda la aplicacion movil, las tablas vacias o una
actualizacion.

5. Si el dispositivo no esta registrado en el HotSync Manager debe chequear esta

opcion del formulario para que el sistema lo registre.

6. Haga clic en el botén “Instalar”.

7. Espere a que el sistema transfiera los archivos seleccionados, al dispositivo

Palm escogido.

Digpositive | Usuario Fecha Ulnst. [ Hor.Ulnst.| Fecha USinc| Hor. Sinc| HotSyne
rMD_101 Ninguno b
Edward Edward Jose Beltran Lozano 2005/04/25) 21:50:25
pacho Francigco Jogé Lizcano Reves 2005/05/20) 20:05:29

: PaS

M130_2 Edwar@an Lozaho

Disp.Fegistrados

ettoct |
:n}t?lmnzacién | " Sélo dispositivos registrados i ¥ Disp.no Registradas
egistrar en HotSynclr) dispositivos nuevos  © Dispositivos seleccionados m m

Figura 62. Interfaz de instalacion de la aplicacién maévil.

A.3.5.2 Restaurar Tablas

Permite restaurar las tablas intermedias, usadas para la sincronizacién de datos, en el
directorio del conduit del sistema de escritorio.

Para llevar a cabo la restauracién de tablas, simplemente haga en el boton “Iniciar”.
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Figura 63. Interfaz de Restaurar Tablas de la aplicacién movil.

A.3.5.3 Configurar Cargue

Permite configurar la transferencia de los datos en el dispositivo movil; el profesional
médico decide que historias clinicas desea cargar a la Palm, en la préxima sincronizacion;
para esto el sistema ofrece las siguientes opciones:

o Citas del dia
e Semana

e Quincena

e Mes

e Todos los pacientes.

Coadigo [Mombres [Apellidos [Cargue
FITFEETT Edward Joge Beltran Lozano Todos
13746892 Edward Jozé Beltrdn Lozano Dia
13745896 Francizco Jo Lizcano Reyves Todos

—Informacion de Cargue
MHombres Cargar por

IFlancisco José Todos vI
Dia

Semana

Quincena

Mes
1l odos =

Figura 64. Interfaz del configurador de cargue.
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A.3.5.4 Sincronizar Datos

Realice desde esta opcién, la sincronizacién de datos entre el sistema de escritorio y el
dispositivo mévil, en ambas direcciones.
Para realizar la sincronizacién, siga las siguientes instrucciones:
1. Verifigue que el HotSync Manager se haya iniciado, de lo contrario inicielo.
2. Haga clic en la opcidn Sincronizar Datos del menu Palm OS.
3. El sistema retorna la siguiente ventana, esperando la orden de sincronizaciéon
desde el dispositivo mavil.

MOVILCLIN 1.0 b1

Sistema

Ezperando. ..

Sincronizador de dispositivos méviles Palm 0OS

EdwardJ. Belran L. Francizco J. Lizeano B. GITSI
2005,

Figura 65. Conduit de MOVILCLIN.

4. En esta fase, aparecer los siguientes iconos (encerrados en un ovalo azul) en la

ES {; ;-ﬁ?(;j}gj%@ B 0:40

Figura 66. Barra de tareas con el conduit iniciado.

barra de tareas:

5. Por ultimo, presione el botdn de sincronizacion en el dispositivo mévil.

@

affes  Direcciones
@ Info. tarjeta

MOMILCLIM - Motas Prefer 53

Figura 67. Interfaz de inicio del dispositivo Palm.
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ANEXO B. MANUAL DE USUARIO APLICACION MOVIL

A continuacion se presenta la informacion basica para la instalacion y el manejo de la

aplicacion movil.

B.1 CONFIGURACION PRELIMINAR DE LA APLICACION

B.1.1 Configuraciéon del Formato de Fecha
El primer paso que debera realizar es la configuracion de la fecha en su Dispositivo a
Afo/Mes/Dia en el formato que se presenta en la grafica, para que funcionen los calculos

internos que incluyen fecha y hora.

1. Haga tap™® en la opcion Preferencias (Prefer) de la pantalla principal del dispositivo

m :ﬁ w Todas
® ]

Agenda

Cale

@

Graffiti

PACKILCLIN

Bienwenide  Bloc notas

S Q

Corren  Direcciones

@ O

HotSyne  Info. tarjeta

Y K2

Matas Prefaer S

Figura 68. Interfaz de inicio del dispositivo Palm.

2. En la esquina superior derecha de la pantalla de su Palm seleccione la opcién de

formatos (Formatos)

15 Nota: “Tap” en un dispositivo Palm-OS es el equivalente a un click con el mouse de un computador.
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Botones
Apag. auto tro: ibrador

Activado en base Conexiin

Fecha v h
Sonido sisteth

Sonido de alarms|Genaral

. Propietario
Alarma vibrador Fad

Permanecer ilum| Teléfono
Sonido de juegd Sty i

Recibir transmision: + Activado

Figura 69. Interfaz de preferencias formato del dispositivo Palm.

3. Seleccione el formato Aflo/Mes/Dia ( AIM/D)
Preferencius + Forrnatos

Establecer en: w Ezpafia

Hora: = HH:MM
14:20
Fecha:| M/ R

Semnana
a’ i A-04D
comienza:l
Mimeros:|A-M-0 |0
M-0-A

Figura 70. Interfaz de formatos del dispositivo Palm.

B.1.2 Configuracion de Formatos Numéricos

Definir los separadores decimales y de miles, permitira dar mayor precisiébn a la los
célculos numéricos del sistema cuando se emplean cifras fraccionarias, al igual que
evitard problemas de conversion de unidades al momento de transferir informacién desde

el PC al dispositivo movil y viceversa.

1. Sin salir del menua de preferencias, seleccione en la opcion Numeros, el punto (.)

como separador y la coma (,) como separador de miles como lo indica la gréfica.
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Preferencius » Forrnatoz

Establecer en: w Ezpafia

Hora: + HH:MM

14:25
Fecha: « A/MAT
05521
2005 Mayo 21
Sernana
Comienza;
Nameros:

Figura 71. Interfaz de formato numérico del dispositivo Palm.

Presione el botén “home” en la parte inferior izquierda del dispositivo para volver al menu

principal.

B.1.3 Configuracién Inicial

Para iniciar la aplicaciéon mévil MOVILCLIN es necesario hacer tap™® en la pantalla de

inicio del dispositivo Palm sobre el icono que aparece a continuacion:

Figura 72. Icono de inicio de MOVILCLIN

Una vez iniciada la aplicacién movil, si esta se ejecuta por primera vez, aparecera una

pantalla solicitAndole configurar el dispositivo asi:

G.1.7.5.1 2005
WIOATILCLIN

Version 1.0

El dizpaositivo requisre
configuracion inicial.

Edward J. Beltrdn-Francisco J. Lizcana

Figura 73. Interfaz de configuracién de MOVILCLIN Palm.

16 ;" " . . . .
Nota: “Tap” en un dispositivo Palm-OS es el equivalente a un click con el mouse de un computador.
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Presione el boton “Configurar” para que la aplicacion asigne los valores necesarios para la

personalizacion del dispositivo. Acto seguido, la aplicacién mostrara la siguiente pantalla.

Iﬂmﬁmll Canfiguracion

Atencieni!

Esta tarea debe ser realizada
dnicarnente por el usuario medico del
sisterna Masillin

Usuario: esconocido
Dizpozitive: Tito
Password: 12345

Figura 74. Interfaz de configuracion inicial de MOVILCLIN Palm.

Finalice la configuracién de la aplicacion mévil presionando el botén “Aceptar”.  Solo
después de realizar algun tipo de sincronizacién aparecera la aplicacion mévil, el nombre

del usuario asignado al dispositivo.

B.2 INICIANDO LA APLICACION

Al igual que en la configuracion inicial, el primer paso para iniciar la aplicacion movil es

hacer tap en la pantalla de inicio del dispositivo Palm sobre el icono que aparece a

Figura 75. Icono de MOVILCLIN Palm.

continuacion:

Una vez iniciada la aplicacion aparecerd la siguiente pantalla. Acto seguido, escriba la
contrasefia asignada previamente por el administrador y presione el botén “Aceptar” como

lo indica la siguiente grafica:
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[G.1.7.5.1 2005 I
WIOATILCLIN

Version 1.0 Usuario Unico
Asignado
Uzuario: Dr_Minguno

Fazsword: 12345‘

Edward J. Beltrdn-Francisco J. Lizcana

Figura 76. Interfaz de autenticaciéon de MOVILCLIN Palm.

Si la contrasefa digitada es incorrecta aparecera la siguiente pantalla y se debe hacer tap

sobre la opcién de “Ok” para poder continuar e ingresar una nueva contrasefia.

[G.1.7..1 2005 I
WIOVTLCLIN

Version 1.0

@ Password Invalido

Figura 77. Interfaz de mensaje de autenticacion invalida MOVILCLIN Palm.

Tan pronto la contrasefia ha sido validada aparecera en la pantalla principal de la
aplicacion un menu principal de la forma que se muestra a continuacion; en esta pantalla
se observa el espacio para la bdsqueda, la ventada de pacientes y las opciones de
aplicacion.

Iﬂmﬁmll Pacientes

Espacio de Busqueda =~

Beltrdan Lozana Edward Jozé
Ventana de
Pacientes

Pérez Rojas Adriana Rocia
Opci_one's'de Todas 2 Pacienteds) | VMer
Aplicacion Consulta Médica

Figura 78. Interfaz principal de pacientes MOVILCLIN Palm.
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Si desea salir de la aplicacion movil, presione el boton “Salir” o haga tap sobre el icono

“home” del dispositivo.

B.3 EJECUTANDO LA APLICACION

Lo que debe hacer para iniciar el proceso de consulta es seleccionar el paciente. El
procedimiento es muy sencillo: Primero, escoja el pardmetro de busqueda del paciente
por Nro. De historia, apellido o nombre; segundo, en el espacio izquierdo superior de la
pantalla se habilité un espacio para escribir los datos del elemento seleccionado, ingrese

los datos y por ultimo oprima buscar. También puede a través de esta ventana listarlos

todos con tan solo oprimir “Todos”.

Iﬂmﬁﬂll Facientes Iﬂmﬁﬂll Facientes

w Apellidos  Beltrdn
Edward José

Apellidos Edward José Beltrdn Lozano

Adriana Rocia

[Todos 2 Pacientedsy | Yer [Todos 2 Pacientedsy | Yer
Consulta Madica Consulta Madica

Figura 79. Interfaz de busqueda de pacientes MOVILCLIN Palm.

Seleccione el paciente y oprima “Ver” para confirmar los datos y si estos son correctos,
haga tap sobre “Aceptar”; volvera a ver la ventana inicial y oprima “Consulta Médica” para

iniciar la consulta.

Iﬂmﬁﬂl I Datos Paciente Iﬂmﬁﬂl I Facientes

Mra Hiztoria: 137 46892-01
Crowcurnento; 13746892
Mornbres: Edward José
Apellidos: Beltran Lozano
Fec. Mrto: 1980511505

Beltrdn Lozano Edward Jozé
Pérez Rojas Adriana Rocia

Edad: 24
Tipo Sangre: B+
Género: i1
Direccion: Cra 28 # 20-23
Telefono: 6456531 [Todas 2 Pacientes | ver|
Consulta Madica

Figura 80. Interfaz de datos basicos e inicio de Consulta Médica del paciente en
MOVILCLIN Palm.
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B.3.1 PASO 1 — Crear Nueva Consulta

La ventana inicial permite ver las anteriores consultas y desde aqui podra explorarlas
(paso que después se explicara). Oprima “Nueva Consulta” y haga tap en “Motivo

Consulta” y posteriormente en “Enfermedad Actual”, agregando los datos de su paciente.

m Conzulta Méadica m Consulta Médica
Paciente: Edward José Beltran Lo Ante. [Excplor. [Tratr[Diagn. ] Evol.
Fecha Consulta Motivo Paciente: Edward José Beltran Lo

2405 14:30:00 Dolor de Cabe Fecha: 20057505521 153538
Tlativo Consulta
Presenta sangre en la oring
Enferrnedad Actual
Mo presenta ninguna otra

1 Reqgistrotsy et
Muewa Cansulta \alwer Grabar Conzulta

Figura 81. Interfaz de consulta médica MOVILCLIN Palm.

Una ves finalizado este primer proceso de consulta, oprima Grabar Consulta y un mensaje
de informacion aparecera en la pantalla.

Consulta Madica
[Ante. JExplor. JTratrn]Diagn.] Evel. |
Faciente: Edward José Beltran Lo

Fecha: 2005705521 15:35:38
Motivo Consulta

Presenta sangre en la oring

@ nueva consulta

Figura 82. Interfaz de mensaje de registro de nueva consulta en consulta médica
MOVILCLIN Palm.
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B.3.2 PASO 2 — Antecedentes

B.3.2.1 Antecedentes Personales

Para crear un nuevo antecedente desde el dispositivo movil debe seleccionar en la parte
superior de la aplicacion Antec. (Antecedente) y debera hacer tap sobre Antc. Personales

(Antecedentes Personales) y desplegara un listado con el fin de establecer el género.

Iﬂmﬁﬂll =+ fAntc. Personales NlovilClin 1.0
- o Arte. Habitas
IiMEx lor. JTratmm|Diagn.] Eval, I E<plar. [Tr
. £ - 2 - _ Ante. Farniliares
Faciente: Edward José Beltran Lo Faciente: Edwari|gnye Inrrunoldgic...
TAntzec = Patoldgicos

TAntec w Pati|Ante. Ginecoobst...
Descrip: Hepatitis B Descrip: Hepati =—=

Hepatitis B
Tranzfuncion Transfucion de zangr

Patoligicos  Hepatitis B
Tranzfuncion Transfucion de zangr

2 Registrais) Todos 2 Reqgistrofs) Todos
['v'u:-lver:] [:Gruhur Hntecedente] ['v'u:-lver:] [:Gruhur Hntecedente]

Figura 83. Interfaz de antecedentes MOVILCLIN Palm.

Una vez establecido el género deberd ingresar el “Tipo de Antecedente” y hacer una

breve descripcion de este antecedente. Finalmente oprima Grabar Antecedente y este
sera salvado en la base de datos de la aplicacion.

Iﬂmﬁmll  Antc. Personales
Paciente: Edward Jose Beltran Lo
T.Antec: [Patolagicos
Deserip: Cuirargicos

Iﬂmﬁmll  Antc. Personales
Paciente: Edward Jose Beltran Lo
TAntec » Alérgicos

It Crescrip:

Traurnaticos
2 Registrofs} Todos 2 Registrofs) Todos
['v'-:-lver:] [:Gruh-:lr Hntecedente] ['v'-:-lver:] [:Gruh-:lr Hntecedente]

Figura 84. Interfaz de registro de antecedentes personales MOVILCLIN Palm.
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B.3.2.2 Antecedentes Habitos

Cuando seleccione un género se activara un listado con el tipo de antecedente. En este
caso el antecedente de acuerdo a los hébitos despliega un listado (para ver el listado
debe hacer tap sobre Habito) que indica los posibles antecedentes que se pueden

presentar en el paciente. Seleccione el que desea tan solo haciendo tap sobre cualquiera
de ellos y escriba una breve descripcion de éste.

MdwilClin 1.0 CETIEE] -~ fintc Habites
Antec. BRIEAND A Hdbits e <plor [TratrDiogn] Evel
n = Antc. Farniliares . P or o |::|-;|n W
Paciente: EdwWar fnte nmunalégic... Faciente: Edward José Beltran Lc
TAntec w PatAnte. Ginecoobst.. Hakita: dencia

Dezcrip: Hepati=——s Frecuer(ingesta Bebidas ...
Tiernpe| Furnader
s Hepatitis B Eheyidis
cion  Transfucion de sangr
Alergia ala peniciling
3 Registr-:-{s} Todoz | Registrn{s} Tadoz
[:'v'u:-lver:] [:Grul:u:lr Flnte-:edente] [:'-.-'-:llx-'er:] [Grul:n:lr Hnten:e':lente:]

Figura 85. Interfaz de antecedentes habitos MOVILCLIN Palm.

Una caracteristica de esta opcion es que se puede establecer la frecuencia y el tiempo
que el paciente recurre a este o0 estos tipos de habitos. Para ingresar estos datos debe

hacer tap sobre Frecuenc. o Tiempo. Y determinar en nameros la cantidad y en letras el
género de estos dos elementos.

Iﬂmﬁﬂll w Antc. Habitos Iﬂmﬁﬂll w Antc. Habitos

IiMExplor. Tratr|Diagn.] Evol. IiMExplor. Tratr|Diagn.] Evol.
Faciente: Edward José Beltran Lc Faciente: Edward José Beltran Lc

Habito: w» Ejercicio
[Frecuen. |1 Wezfces) [Horafs)
-

Ingesta Bebid 1Vezall

Habito: w» Ejercicio

[Frecuen. |1 Yez{ces) = Diafs)
Tiermpo |1

1 Registrais) Todos 1 Reqistrofs) Todos
['v'l:-hner:] [Grubl:lr Hntecedente] ['v'l:-hner:] [Grubl:lr Hntecedente]

Figura 86. Interfaz de registro de antecedentes habitos MOVILCLIN Palm.

Para que los elementos anteriormente escritos queden salvados en la consulta debe
oprimir “Grabar Antecedente”.
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Iﬁmﬁﬂll w Ante. Habitas
IEMExplnr. TratmDiagn.] Ewal,

Faciente: Edward José Beltran Lc
Habito: » Ejercicio

...... Vez{cas) w

______ - Ver
Ingesta Bebid 1\'ez al Dia

Ejercicio

1 Yez{ces) por Dials

2 Reqgistrofz) [Tados |
['-.-'u:ulmer:] [Grul:u:lr Hntecedente]

Figura 87. Interfaz de grabar antecedentes habitos MOVILCLIN Palm.

B.3.2.3 Antecedentes Familiares

Seleccione los antecedentes familiares y un tipo de éstos. A la derecha de “T.Antec” hay

un recuadro que dice “Fam.”, al hacer tap sobre esta opcién una nueva ventana se abrira.

BT TR MY |Antc. Personales
Ante. Habitos I

Antec, [ L pm
- R Antc. Farniliares
Faciente: Edward it |nrunalégic...

Habito: w Fdrm|Antc. Ginecoabst...

Ingesta Bebid 1%ez al Qi

IE m E ﬂl I  Antc. Familiarez
IiMExplor. ratrn|Ciggn.| Ewal,
Faciente: Edward José Beltran Le
I Cardiotasculares
Drescrip Rezpiratorias
Matabalicos
Turnorales

o = Infecciozas

Ejercicio 1 Mez{ces) por Dials Pl O
2 Reqgistrotsy [Todos | 0 Registrofs) [Todos]
|:'-.-'-:-Iw-er:] [Gr-:ll:u:lr Flnte-:edente] ['-.-'l:-h-er] [Gr-:ll:u:lr Flnte-:edente]

Figura 88. Interfaz de antecedentes familiares MOVILCLIN Palm.

Aqui usted debe seleccionar el(los) familiar (es) que tienen o han tenido ese antecedente

con solo hacer tap sobre el recuadro de cada uno de ellos, después haga tap en Agregar

y posteriormente en Aceptar, con el fin de registrar efectivamente los datos en la base de

datos de la aplicacion.
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Iﬂmﬁﬂll Farnilares

Faciente Edward José Beltran Lc
O Abuelo Materncd Abuela Materm
[0 Abuela Paterno [ Abuela Paterna

O Herrnana O Herrmana
O Fadre O Madre
Agreqar:

Abuelo

Paterno, Hermano, Hermana

Figura 89. Interfaz de seleccidn de familiares en antecedentes familiares MOVILCLIN
Palm.

Para finalizar el proceso de este antecedente es necesario que genere una breve

descripcion de éste y oprima Grabar Antecedente para registrar los datos de forma
efectiva.

. w Antc. Familiares
 Antc. Familiares = — =
IiMExplor. Tratr|Diagn.] Evol. W Spor [ PR I::gn' W
" z Z Faciente: Edward Josée Beltran L
Faciente: Edward José Beltran Lo . o
- T.Antc. « CardioVasculares;
T.Ante. » CardioVasculares:F . b
. Deszcrip]
Cescriplnfarto
Cardiohazcula Infarto
1 Reqgizt Todos
0 Registrods) Todos egistrods) [Todos]
- _ \alwer Grabar Antecedeante
Walver arabar Antecedente

Figura 90. Interfaz de registro de antecedentes familiares MOVILCLIN Palm
B.3.2.4 Antecedentes Inmunolégicos

Seleccione en la lista de antecedentes, Antc. Inmunolégic. Y después seleccione el tipo
de vacuna aplicada al paciente.
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MowilClin 1.0
Antec.
Paciente: Edwar Ante. Inrnunalds

T.Ante. = Card(Antc. Ginecoohst
Lrescrip.

IiMExplnr. ratrn|Ciagn.| Ewol.

Paciente: Edward Jose Beltran Lc

“Wacuna |Polio
Dascrip.aB.CG
Hepatitiz B

Ante. Personales Im” Eﬂll * fintc. Inmunolagic:
Ante. Habitas B
Antc. Farniliares

Fiebrea Armarilla
MLMLR L

TT +

Cardiolascula Infarto

1 Registrofs) Tados 1 Registrofs) Todas
Grabar Antecedenta [:'-.-'-:-Iver:] [Grubur Hntecedente:]

Figura 91. Interfaz de antecedentes inmunolégicos MOVILCLIN Palm.

No olvide generar una breve descripcion del antecedente 0 una ventana como la que se

presenta a continuacion se le presentard; para finalizar solo oprima Grabar Antecedente.

w fAntc. Inrmunolagice Iﬁmaﬂll ~ Ante. Inrnunaldgice Iﬁmaﬂll ~ Ante. Inrnunaldgice

Paciente: Edward Jose Beltran Lc Paciente: Edward Jose Beltran Lc Paciente: Edward Jose Beltran Lc
“acuna -« Fiebre Amnarilla “acuna -« Fiebre Amarilla Yacuna  w Polio
Dazcrip. Descrip Prfmera dosis Dezcrip Primera dosis

Palic e

Fiebre Arnarill Prirmera dosiz

Faltan datos por
registrar.

o) 1 Registrofs) Todos 2 Reqistrofs) Todos
ik

Grabar Antecedents Grabar Antecedents

Figura 92. Interfaz de registro de antecedentes inmunol6gicos MOVILCLIN Palm.

B.3.3 PASO 3 - Exploracion

- Examen Fisico =
Paciente: Edwar—ereo=rr ==

Fecha:2005 05,21 18:09:11
Grupa: w» Estadoe General

Todos 3Registrofz) [Mer
o

Figura 93. Interfaz de exploracién MOVILCLIN Palm.
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B.3.3.1 Examen Fisico

Una ves ingresados los antecedentes ahora debe acceder a la opcion Explor.
(Exploracion) con el fin de establecer el estado general y los signos vitales del paciente.
Primero, haga tap sobre grupo y seleccione Estado General.

Iﬁmﬁﬂll w Excdren Fisica Iﬁmaﬂll w Exdmen Fisico
Antec. ratrn|Ciagn.| Ewal. Antec. ratrn|Ciggn.| Ewal.
Faciente Edward José Beltran Lo; Paciente: Edward José Beltran Lo;
Fecha: 2005505521 18:09:11 Fecha: 2005505721 18:09:11

LY E=tado Genaral
Signios Yitales

al Grupo: w Estado General

Pasa |Cabeza v Cuslla Paza 68 kg
Todos 2 Reqistrafsy [ Ver Todos 2 Reqgistroisy | Mer
Walver alwer Muewva Pardrmetra

Figura 94. Interfaz de examen fisico MOVILCLIN Palm.

Después de haber seleccionado el grupo debe escoger el parametro eligiendo “Nuevo
Pardmetro” y una breve descripcion de éste. El procedimiento para ingresar los signos
vitales es exacto al proceso usado para ingreso de datos de estado general. No olvide

oprimir Grabar Pardmetro para que los sintomas ingresados queden efectivamente
salvados en la base de datos de la aplicacion.

Iﬁmaﬂll Exdmen Fisica Iﬁmaﬂll Exdmen Fisica

Paciente: Edward José Beltran Lc Paciente: Edward José Beltran Lc
Fecha: 2005705721 18:09:11 Fecha: 2005705721 18:09:11
Pararn.|Pulsa {arup. Faram. w Temperatura

Crescrip| TasPa Descrip.l

Frec. Respirataria

Edo. de Conciencia
Frec.Cardiaca
Peso Peso &8 kg
Ternperatura 36.5

|Walwver | Grabar Pardmetro |Walwver | Grabar Pardmetro

Figura 95. Interfaz de parametros de examen fisico MOVILCLIN Palm.
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B.3.3.2 Lista de Problemas

Seleccione en la parte superior derecha del dispositivo, Listado de Problem...(Listado de

Problemas), verd como se abre una nueva ventana en donde observara los anteriores

listados o podra generar una nueva. Si oprime Nueva Lista una nueva ventana se abrira.
Iﬁmaﬂll w Lizta de Problerna

Antec. ratrn|Ciagn.| Ewval.

Paciente: Edward José Beltran Lo
Fecha: 2005/505/21 18:09:11

Iﬁmaﬂl I w Lizta de Problerna
Antec. ratrn|Ciggn.| Ewal.

Paciente: Edward José Beltran La
Fecha: 2005/505/21 18:09:11

0l Registrofs) Ver 0 Reqistrofs) et
MueroList

Figura 96. Interfaz de lista de problemas MOVILCLIN Palm.

Para ingresar un listado debe hacer tap sobre las lineas (......... ) de Lista de problemas y

lo mismo cuando quiera ingresar la impresion diagnéstica. Luego tap en “Guardar Lista”

Iﬁmaﬂl I Lista de Problernas
Paciente: Edward José Beltran La
Fecha; 2005505421 18:09:11

Lista de Problernas

Imprasion Diagnastica

Figura 97. Interfaz de registro de lista de problemas MOVILCLIN Palm.
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En la revision por sistemas. Primero seleccione la opcién en la parte superior de
ventana y oprima Nueva Revision con el fin de iniciar el examen;

MovilClin 1.0 |[EEE e 1=

Explor. [ Fe £l
r— =

Faciente: Edun  m———

Fecha:

0 Reqgiztrofs) ar

Figura 98. Interfaz de registro de antecedentes familiares MOVILCLIN Palm.

Segundo, seleccione el sistema el cual desea realizarle la exploracién y donde dice

Hallazgo, haga tap sobre él para ingresar una descripcién del examen y oprima Grabar
Revision, puesto que solo asi los datos seran salvados.

m . Im I I Eﬂl I Revision Sisternas Iﬁm I!ﬂl I w Revigion Sistermas
Paciente: Edward José Beltrdn Lo Faciente: Edward José Beltrdn Lt Antec. ratm Di::lgn. E\.nful.
Fecha: 2005705521 18:09:11 Fn_E':h':IZ 20!?5!05!2_1 13:09:1_1 . Faciente: Edward Jose Beltran Lt
. ; o Sizterna| Sisterna Visual inolarir Fecha:

fratliran = : Hallazge| Sisterna Meurol agi...
Dascrip. Sizterng Ctorrinal...

Bilirrubinas Sizterna Merviozo

PT Sisterna Respirato...

PT.T +

0 Registrafs)

Figura 99. Interfaz de registro de revision por sistemas MOVILCLIN Palm.
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B.3.4 PASO 4 — Tratamiento

B.3.4.1 Examenes

Iﬁmaﬂll Exdrnenes

Paciente: Edward Jose Beltran Lo
Fecho: 2005505721 18:09:11

Exdmen w Bilirrubinas
Crescrip.

Eilirrubings  en cualguier

\alwer Grabar Exdrnen

Figural00. Interfaz de exdmenes MOVILCLIN Palm.

Cuando de la consulta se requiera que el paciente deba tomar exdmenes o un tratamiento
especifico, debe ingresar esta opcion para afiadir los datos correspondientes haciendo tap

sobre Tratm. Después seleccione el grupo y enseguida Nuevo Examen.

No olvide realizar una breve descripcion del examen. Oprima Grabar Examen y el examen
guedara registrado.

B.3.4.2 Tratamiento

Para realizar este proceso solo debe hacer tap sobre el icono superior de la pantalla

“Examenes” con el fin de cambiar Examenes a Tratamientos. Oprima Nuevo Tratamiento
para iniciar con este proceso.

H Iﬁmaﬂll Tratarientos
Antec.|Explor. iagn.| Ewal. FacienteEdward José Beltran Lo:
Faciente: Edward José Beltrdn Lo Fecha: 2005705721 13:09:11
Fecha: Tipo Plan: -
Descrip. |
0 Registrafs) et
['v'u:-l\.-'er:] [Nuem:u Trutumientn] ['-.-'u:uhner] [Gru:lh-:lr Trutumientnj

Figura 101. Interfaz de tratamientos MOVILCLIN Palm.
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Lo primero que debe hacer es escoger el tipo de plan de tratamiento haciendo tap en
frente de Tipo Plan. Si escoge psiquiatrico, educacion, interconsulta solo debera hacer
una breve descripcion de éstos; si el tipo es farmacolégico una ventana nueva se abrira

en donde podra recetar un nuevo medicamento, para esto haga tap sobre Nuevo
Medicamento.

Iﬂmﬁﬂll Tratarnientos

PacienteEdward José Beltran Lo;
Fecha: 2005705721 18:09:11

IE m E ﬂl I Trut.Furmu-:u:-IE-Eiu:-:-

Paciente: Edward Jose Beltran Lo;
Fecha:

Tipo Plan: Medicarnenta | Descripcion
Descrip. [Fsiquiatrico
Educacion
Interconsulta
0 Registrais) [er |
Walvar iarabar Tratarnienta

Figura 102. Interfaz de tratamientos farmacolégicos MOVILCLIN Palm.

El nuevo medicamento debe tener las siguientes especificaciones: Nombre, Forma
Farmacéutica, Dosis, Posologia, Duracion y oprima Grabar Medicamento.

IE m E ﬂl I Trut.Furmu-:-:nIEnEi-:-:n
Marnb.

Farrn.Farrn.

Désiz

Fazal.

Crurac.

['v'l:-hner:] [Grl:lbl:lr Medicumento]

Figura 103. Interfaz de registro de tratamientos farmacolégicos MOVILCLIN Palm.

173



B.3.5 PASO 5-Diagnésticos

La opcidn de diagndstico (Diagn.) le permitird establecer el tipo de patologia de paciente;

seleccione la opcidon haciendo clic sobre ella, y oprima Nuevo Diagnéstico y una ventana

nueva aparecera ante usted.

Iﬂmﬁmll Diagnésticas

FacienteEdward José Beltran Lo;
Fecha: 2005505721 19:06:25

m Diagnasticas

Antec. [Explor.

rat Ewal.

Paciente: Edward José Beltran Lo:

Patologio {iar Fecha:
Obserwacion

0 Registrofs) et
Grabar Patologia ['-.-'-:nh-'er] [Nuev-:n Di-:lgnEnsti-:-:n]

Figura 104. Interfaz de diagnosticos MOVILCLIN Palm.

En la casilla Ver (haga tap sobre esta) y un listado de todas las patologias dadas por la
OMS (Organizacion Mundial para la Salud) se descolgara en la opcién Patologia,
seleccione la que corresponda a su paciente y oprima aceptar en esta nueva ventana

para confirmar la patologia. Después escriba una pequefia observacion al respecto; haga

tap sobre Agregar Patologia y una ventana de confirmacién aparecera.

m Patologias Iﬂmﬁﬂll Patologias
Grupo de Patalogias CIE10 AOOD

w CIERTAS ENFERMEDADES INFE 0 B

Hombre — Hombre

CEant [Buscar] COLERA DEBIDO A VIERIQ

I COLERA CERID CHOLERAE 01 BIOTIFO

AO0 COLERA CoERIC CHOLERAE

2 Registrofs} Todos =

Agregar Patolagia

Iﬂmﬁmll Diagnésticas

FacienteEdward José Beltran Lo;
Fecha: 2005505721 19:06:25

Patologio {iar

COLERA DEEBIDG A VIERIO ‘i
CHOLERAE 01 BIOTIFO :
Obserwacion

|

Grabar Patologia

Figura 105. Interfaz de registro de Diagnésticos MOVILCLIN Palm.
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B.3.6 PASO 6-Evolucién

El registro de evolucién del paciente se puede colocar de acuerdo a la lista de problema
que usted haya colocado previamente; sino tiene listas de problemas solo podra colocar la

evolucion y oprima Grabar Evolucion.

[Movilclin 1.0 I [ MavilClin 1.0 Evalucian
i =Y e o i Diugn. - Faciente:Edward José Beltran Lo
Paciante: Edward José Beltran Lo: FechaZ QOGS 0521 18:09:-11
Fecha Lizta de Frabl. Lista de Problernas
200E/05,/21 19:06:25 - -
200505421 15:0%:11 -
200EA05/21 12:08:46 -

200240205 14:30:00 - Evalucién
|
4 Reqgiztrofsy Mar
Registrar Evaluciin Malver Grabar Evalucidn

Figura 106. Interfaz de evolucion MOVILCLIN Palm.

B.3.7 PASO 7 — Revisar Consultas Cerradas

Una vez realizado todo el proceso de consulta usted podra ver sin posibilidad de generar
modificacion alguna, las consultas previas de su paciente a través de la opcién VER
ubicada al comienzo del proceso de consulta. Cuando seleccione un paciente, haga tap
sobre Consulta Médica y en lugar de generar una nueva consulta, oprima Ver y podra

observar el o los antecedentes de este paciente de las anteriores consultas.

m Conzulta Madica

Paciente: Edward Jose Beltran Lo

Fecha Conzulta | Mlotive
2008,/05,21 12:06:25 brote en todo

2005/05821 18:0%:11 dalor abdomi

200505421 18:08:dé dalar abdormi
200202405 14:30:00 Dalor de Cabe

4 Registrofs)  'er |
otvr

Figura 107. Interfaz de consulta medica después de registro, MOVILCLIN Palm.
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Esta opcion le permite ver desde los antecedentes hasta la evolucion de sus pacientes. Si
usted intenta modificar algin dato, una ventana le advertira con un mensaje que no puede
hacerlo por no tener una consulta activa. Es de advertir que aun cuando usted tenga una

consulta activa tampoco podra modificar datos antiguos, solo podra agregar nuevos datos
a una nueva consulta.

L m” E III Exdrnenas
Antec. |Explor. iggn.| Ewal. Paciente:
Faciente: Edward José Beltran Lo Fecha:
Fecha: 200570521 18:09:11 Exdrnen CERun,
Grupe - Crescrip.

Bilirrubinaz  en cualquier

Mo existe una consulta

[Todos] 1 Registrafs) [ Ver | activa.

alwer

Figura 108. Interfaz de exdmenes en una consulta no activa MOVILCLIN Palm.
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ANEXO C. DICCIONARIO DE DATOS APLICACION DE ESCRITORIO MOVILCLIN

e Nombre Tabla: PACIENTES
e Descripcion: Almacena los datos basicos relacionados con el paciente.

PACIENTES
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
Numero unico de historia por paciente, por let debe ser
NRO_HISTORIA C 50 el numero de identificacion del paciente. Ej c.c
12.788.996
APELLIDOS C 50 Apellidos del paciente
NOMBRES C 50 Nombres del paciente
TIPO_DOCUMENTO C 10 Cdbdigo unico del tipo de documento Ej. C.c, t.i, c.e
FECHA_NACIMIENTO C 50 Fecha de nacimiento del paciente
EDAD N 2  Edad actual del paciente
GENERO C 50 Genero del paciente. Ej. Masculino, Femenino
CIUDAD C 50 Ciudad de residencia del paciente
DEPARTAMENTO C 50 Departamento de residencia del paciente
APELLIDOS_ACOMPANANTE C 50 Apellidos del acompafante y/o acudiente(opcional)
NOMBRES_ACOMPANANTE C 50 Nombres del acomparfiante y/o acudiente (opcional)
DIRECCION_ACOMPANANTE C 50 Direccion del acomparfiante y/o acudiente(opcional)
TELEFONO_ACOMPANANTE C 50 Direccion del acompafante y/o acudiente(opcional)
PARENTESCO c 50 Parentesco del acompariante del paci_ente(opcional). Ej.
Padre, Madre, Hermano, Hermana, Tio entre otros
DIRECCION C 50 Direccion de residencia del paciente
TELEFONO C 50 Teléfono de la residencia del paciente
ENTIDADDESALUD C 50 E.P.S del paciente (opcional)
TIPO_SANGRE C 4  Tipo de sangre y factor rh del paciente (opcional)
Me indica cual es el paciente en consulta activo. Lo
ESTADO C 1 valores que puede tomar son 1 Activo y O indica no
activo.
FOTO OLE Imagen insertada como un objeto OLE.
RUTA FOTO C 100 Ruta donde se encuentra la foto del paciente
FECHA INGRESO c 50 Fech'a de Ingreso del paciente en la hospitalizacion
- (opcional) dd/mm/aaaa hh:mm
OCUPACION C 50 Ocupacion del Paciente. Ej. Ama de Casa, Carpintero
EST CIVIL C 50 Estado civil del Paciente. Ej. Soltero, Casado entre otros

Tabla 37. Tabla PACIENTES.

e Nombre Tabla: BITACORA
e Descripcion: Almacena los datos de las actividades relacionadas con el usuario.

BITACORA
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
COD USUARIO c 10 Identifica al usuario que ingreso z_:ll sistema, _
- corresponde al campo cod_usuario de la tabla usuarios
COD EVENTO c 6 Me |nd|.ca cual es el.event_o que ocurrio de qcuerdo a
- los coditos establecidos ej. 1 — Insertar paciente etc.
FECHA_REGISTRO C 10 Fecha en que se realizo el evento
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HORA_REGISTRO C 6 Hora en que se realizo el evento
NUM_HISTORIA C 50 Numero de historia clinica del paciente

Tabla 38. Tabla BITACORA.

e Nombre Tabla: CITAS _MEDICAS
e Descripcion: Almacena los datos de fechas de citas médicas del paciente.

CITAS_MEDICAS
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION

NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente

FECHA_CITA D 10 Fecha solicitada por el paciente para ir a consulta medica.
HORA_CITA C 6 Hora de la cita

COD_USUARIO C 10 Cddigo del medico que atendera el paciente

ESTADO C 10 Estado de la cita medica. Ej: Asistida,Incumplida,Cancelada

Tabla 39. Tabla CITAS_MEDICAS.

e Nombre Tabla: USUARIOS
e Descripcion: Almacena los datos de los usuarios del sistema.

USUARIOS
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
Cdédigo unico del usuario del sistema, es decir el

COD_USUARIO C 10 profesional médico o su auxiliar administrativo
Codigo unico de acceso al sistema

APELLIDOS C 30 Apellidos del usuario

NOMBRES C 30 Nombres del usuario

LOGIN C 8 Identificador de usuario para ingresar al sistema

PASSWORD c 8 C’:Ia_lve del usuario. Lr?\ combinacion Login — Password es
Unica para cada paciente.
Registro del médico profesional del usuario profesional

REGISTROMEDICO c 50 mgdlco. Nota: el auxiliar administrativo no tiene registro
Médico

TIPOUSUARIO c 5 Tipo de acceso al_ s_lstem_a_. Ej. PM=profesional médico,
AD=auxiliar administrativio

ESTADO C 1 Cedula o identificacién del usuario

Tabla 40. Tabla USUARIOS.

e Nombre Tabla: TIPODOCUMENTO
e Descripcion: Almacena los datos relacionados con los tipos de documento existentes.

TIPODOCUMENTO

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
TIPO_DOCUMENTO C 10 Cdbdigo unico del tipo de documento
DESCRIPCION C 512 Descripcion o nombre del tipo de documento
ABREVIATURA C 2 Abreviatura del tipo de documento. Ej. C.c, t.i, c.e entre otros

Tabla 41. Tabla TIPODOCUMENTO.
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e Nombre Tabla: ANTFAMILIARES
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes familiares del paciente.

ANTFAMILIARES
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_ANTFAMILIAR N 10 Cadigo unico del antecedente familiar
DESCRIPCION C 255 Descripcion del antecedente familiar
NOMBRE C 50 Nombre del antecedente familiar

Tabla 42. Tabla ANTFAMILIARES.

e Nombre Tabla: ANTHABITOS
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes de habitos de vida del paciente.

ANTHABITOS
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_HABITO N 10 Cadigo unico del antecedente familiar
DESCRIPCION C 255 Descripcion del antecedente familiar
NOMBRE C 50 Nombre del antecedente familiar

Tabla 43. Tabla ANTHABITOS.

e Nombre Tabla: ANTPERSONALES
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes personales del paciente.

ANTPERSONALES
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_ANTPERSONAL N 10 Cdbdigo unico del antecedente personal
DESCRIPCION C 255 Descripcion del antecedente personal
NOMBRE C 50 Nombre del antecedente personal

Tabla 44. Tabla ANTPERSONALES.

e Nombre Tabla: ANTINMUNOLOGICOS
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes inmunolégicos del paciente.

ANTINMUNOLOGICOS

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_ANTINMUNOLOGICO N 10 Codigo unico del antecedente inmunolégico
DESCRIPCION C 255 Descripcion del antecedente inmunolégico
NOMBRE C 50 Nombre del antecedente inmunoldégico

Tabla 44. Tabla ANTINMUNOLOGICOS.

e Nombre Tabla: ANTFAMILIARPACIENTE
e Descripcion: Almacena el detalle de antecedentes familiares del paciente.

ANTFAMILIARPACIENTE

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente
ID_ANTFAMILIAR N 10 Codigo del antecedente familar
FAMILIAR C 50 Familiar de que ha tiene la enfermedad. Ej. Padre, Madre;
Hermano(a), Abuelo paterno o materno,Abuela materna o
paterna.
ENFERMEDAD C 255 Descripcion de la enfermedad sufrida por el familiar

Tabla 45. Tabla ANTFAMILIARPACIENTE.
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e Nombre Tabla: ANTPERSONALESPACIENTE
e Descripcion: Almacena el detalle de antecedentes personales del paciente.

ANTPERSONALESPACIENTE
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente
ID_ANTPERSONAL N 10 Cadigo del antecedente personal
ENFERMEDAD C 255 Descripcion del la enfermedad

Tabla 46. Tabla ANTPERSONALESPACIENTE.

e Nombre Tabla: HABITOSPACIENTE
e Descripcion: Almacena el detalle de antecedentes hébitos del paciente.

HABITOSPACIENTE

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente
ID_HABITO N 10 Cdbdigo del habito del paciente
FRECUENCIA C 50 Frecuencia del habito del paciente. Ej. Nro de veces por mes,
dia, afio, hora.
TIEMPO C 50 Tiempo desde que lleva practicando el habito. Ej hace un(a)

hora, dia, mes, afo.

Tabla 47. Tabla HABITOSPACIENTE.

e Nombre Tabla: ANTINMPACIENTE
e Descripcion: Almacena el detalle de antecedentes inmunolégicos del paciente.

ANTINMPACIENTE

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente
ID_ANTINMUNOLOGICO N 10 Coddigo del antecedente inmunolégico del paciente
OBSERVACION C 255 Observacion del antecedente inmunolégico.Ej. “Vacunado

desde hace 10 afios”

Tabla 48. Tabla ANTINMPACIENTE.

e Nombre Tabla: ANTGINECOBSTETRICOS
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes siquiatritas cos del paciente. Solo es
usada en pacientes de género femenino.

ANTGINECOBSTETRICOS
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION

NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente
MENARQUIA C 50 Fecha de la primera menstruacion
CICLOS C 50 Numero de ciclos por afio
GESTADOS C 2 Numero de embriones gestados
PARTOS C 2 Numero de partos

ABORTOS C 2 Numero de abortos

CESAREAS C 2 Numero de ceséareas

VIVOS C 2 Numero de nacidos vivos

FUR D Fecha de la ultima regla

FUP D Fecha del ultimo periodo
PLANIFICACION B Valor de planificaciéon Ej. Si, No.
TIEMPOPLANIFICANDO C 50 Tiempo que lleva planificando
METODO C 50 Método de planificacion.

Tabla 49. Tabla ANTGINECOBSTETRICOS.
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e Nombre Tabla: CONSULTAS
e Descripcion: Almacena los datos de consulta médica del paciente, organizado por fechas.

CONSULTAS
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION

NRO_HISTORIA 50 Numero de historia del paciente
FECHA_CONSULTA 50 Fecha de la consulta dd/mm/aaaa hh:mm
MOTIVO 512 Motivo de la consulta
ENFERMEDADACTUAL 512 Enfermedad actual del paciente

LISTAEDEPROBLEMAS
IMPRESIONDIAGNOSTICO
FECHA_SALIDA

512 Lista de problemas del paciente
512 Impresion diagnostica
50 Fecha de terminacidén de la consulta dd/mm/aaaa hh:mm

000

Tabla 50. Tabla CONSULTAS.

e Nombre Tabla: SISTEMA
e Descripcion: Almacena la informacion de los sistemas a revisar en el paciente.

SISTEMA
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_SISTEMA N 10 Cadigo Unico del sistema
NOMBRE C 50 Nombre del sistema
DESCRIPCION C 255 Breve descripcion del sistema

Tabla 51. Tabla SISTEMAS.

e Nombre Tabla: REVSISTEMASCONSULTA
e Descripcion: Almacena el detalle de la revision por sistemas del paciente.

REVSISTEMASCONSULTA

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_SISTEMA N 10 Cdbdigo unico del sistema
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente
FECHA_CONSULTA C 50 Fecha y hora de consulta
HALLAZGO C 255 Anotacion positiva del hallazgo

Tabla 52. Tabla REVSISTEMASCONSULTA.

e Nombre Tabla: GRUPOEXAMEN
e Descripcion: Almacena los datos de los grupos de examen.

GRUPOEXAMEN
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_GRUPO N 10 Cdbdigo unico del grupo de examenes
NOMBRE C 50 Nombre del grupo de examen
DESCRIPCION C 255 Breve descripcion del grupo al cual hace parte un examen

Tabla 53. Tabla GRUPOEXAMEN.
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e Nombre Tabla: EXAMEN
e Descripcion: Almacena los datos de examenes a realizar en el paciente.

EXAMEN
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_EXAMEN N 10 Codigo unico del examen
ID_GRUPO N 10 Codigo unico del grupo
NOMBRE C 50 Nombre del examen
DESCRIPCION C 255 Descripcion del examen

Tabla 54. Tabla EXAMEN.

e Nombre Tabla: EXAMENCONSULTA
e Descripcion: Almacena el detalle de los examenes de la consulta médica del paciente.

EXAMENCONSULTA
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_EXAMEN N 10 Caodigo unico del examen. (pf EXAMEN)
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente (pf PACIENTES)
FECHA_CONSULTA C 50 Fecha de consulta (pf CONSULTA)
RESULTADO C 255 Anotacién positiva del resultado

Tabla 55. Tabla EXAMENCONSULTA.

e Nombre Tabla: TIPOSPATOLOGIAS
e Descripcion: Almacena los datos de tipos de patologias.

TIPOSPATOLOGIAS
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
TIPOPATOLOGIA N 10 Cdbdigo unico del tipo de patologias CIE-10
NOMBREPATOLOGIA C 255 Nombre del tipo de patologias

Tabla 56. Tabla TIPOSPATOLOGIAS.

e Nombre Tabla: PATOLOGIAS
e Descripcion: Almacena los cédigos y el nombre dados por la OMS para las enfermedades.

PATOLOGIAS
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
CIE-10 N 10 Caddigo unico CIE-10 ultima revision de la OMS
NOMBRE C 255 Nombre de la patologia
TIPOPATOLOGIA N 10 Cddigo del tipo de patologia (pf TIPOSPATOLOGIAS)

Tabla 57. Tabla PATOLOGIAS.

e Nombre Tabla: DIAGNOSTICO
e Descripcion: Almacena el detalle de las patologias en la consulta del paciente.

DIAGNOSTICO

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
CIE-10 N 10 Cdbdigo unico de la patologia
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente
FECHA_CONSULTA C 50 Fecha consulta
OBSERVACION M 512 Anotacion positiva del diagnostico

Tabla 58. Tabla DIAGNOSTICO.
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e Nombre Tabla: TRATFARMACOLOGICO
e Descripcion: Almacena el detalle de tratamientos farmacolégicos del paciente.

TRATFARMACOLOGICO
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION

NOMBRE N 50 Nombre unico del medicamento o farmaco
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente (pf PACIENTES)
FECHA_CONSULTA C 50 Fecha de la consulta (pf CONSULTAS)

DOSIS C 50 Cantidad de mg del farmaco o medicamento.Ej. 200 mg
FORMAFAR C 50 Forma farmacéutica

POSOLOGIA C 50 Cantidad de medicamento o farmaco. Ej. 20 pastillas
DURACION C 50 Duracién del tratamiento. Ej. Una semana

Tabla 59. Tabla TRATFARMACOLOGICO.

e Nombre Tabla: EVOLUCION
e Descripcion: Registra la evolucion clinica de la lista de problemas del paciente.

EVOLUCION
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
FECHA_REGISTRO C 50 Fecha de registro de la evolucion
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente (pf PACIENTES)
FECHA_CONSULTA C 50 Fecha de la consulta (pf CONSULTAS)
EVOLUCION C 512 Descripcion de evoluciéon del paciente

Tabla 60. Tabla EVOLUCION.

e Nombre Tabla: TRATAMIENTO

e Descripcion: Almacena el detalle del tipo de tratamiento en consulta médica del paciente.

TRATAMIENTO

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
TIPO_TRATAMIENTO N 10 Cdbdigo del tipo de tratamiento (pf TIPOTRATAMIENTO)
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente (pf PACIENTES)
FECHA_CONSULTA C 50 Fecha de consulta (pf CONSULTAS)

DESCRIPCION C 255 Breve descripcion del tratamiento

Tabla 61. Tabla TRATAMIENTO.

e Nombre Tabla: TIPOTRATAMIENTO
e Descripcion: Almacena los tipos de tratamientos que se le pueden realizar al paciente.

TIPOTRATAMIENTO

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
TIPO_TRATAMIENTO N 10 Cdbdigo unico del tipo de tratamiento
NOMBRE C 50 Nombre del tipo de tratamiento
DESCRIPCION C 255 Descripcion

Tabla 62. Tabla TIPOTRATAMIENTO.

183




e Nombre Tabla: GRUPOFISICO
e Descripcion: Almacena los datos del grupo fisico a revisar en el paciente.

GRUPOFISICO
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_GRUPO N 10 Cdbdigo unico del grupo fisico
NOMBRE C 50 Nombre del grupo fisico
DESCRIPCION C 50 Descripciéon del Grupo fisico

Tabla 63. Tabla GRUPOFISICO.

¢ Nombre Tabla: PARAMETROS_GRUPO
e Descripcion: Almacena el detalle del grupo fisico a revisar en el paciente.

PARAMETROS_GRUPO

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_PARAMETRO N 10 Cadigo del unico del parametro
ID_GRUPO N 10 Cdbdigo del grupo fisico (pf GRUPOFISICO)
NOMBRE C 30 Nombre del parametro
DESCRIPCION C 255 Descripcion del parametro

Tabla 64. Tabla PARAMETROS_GRUPO.

e Nombre Tabla: PARAMETROGRUPOCONSULTA
e Descripcion: Almacena el detalle de los parametros del grupo fisico revisados en la consulta
médica del paciente.

PARAMETROGRUPOCONSULTA

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_PARAMETRO N 10 Cdbdigo del parametro del Grupo Fisico
(pf PARAMETROS_GRUPO)
NRO_HISTORIA C 50 Numero de historia del paciente (pf PACIENTES)
FECHA_CONSULTA C 50 Fecha de consulta (pf CONSULTAS)
VALOR C 50 Valor del parametro, dependiendo del grupo fisico.

Tabla 65. Tabla PARAMETROGRUPOCONSULTA.
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ANEXO D. DICCIONARIO DE DATOS APLICACION MOVIL MOVILCLIN

e Nombre Tabla: MC_PACIENTES
e Descripcion: Almacena los datos basicos relacionados con el paciente.

MC_PACIENTES
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION

Numero Unico de historia por paciente, por ley debe ser el
NRO_HIST c 50 numero de identificacién del paciente. Ej C.C. 12.788.996
APELLIDOS C 30 Apellidos del paciente
NOMBRES C 30 Nombres del paciente
FECNACIM D 10 Fecha de nacimiento del paciente
EDAD N Ent. Edad actual del paciente

Larg

GENERO C 50 Genero del paciente. Ej. Masculino, Femenino
CIUDAD C 50 Ciudad de residencia del paciente
DIRECCION C 50 Direccion de residencia del paciente
TELEFONO C 50 Teléfono de la residencia del paciente
TIPOSANG C 50 Tipo de sangre y factor rh del paciente.

Tabla 66. Tabla MC_PACIENTES.

e Nombre Tabla: MC_USUARIOS

e Desc

ripcion: Almacena los datos de los usuarios del sistema.

CAMPO
LOGIN

APELLIDOS
NOMBRES
PASSWORD
NOMDISP
COD_USUAR

MC_USUARIOS

TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
c 3 Cddigo unico del usuario del sistema, es decir el
profesional médico o su auxiliar administrativo

C 30 Apellidos del usuario

C 30 Nombres del usuario

C 8 Cadigo unico de acceso al sistema

C 10 Identifica el nombre del dispositivo

C 10 Cedula o identificacién del usuario

Tabla 67. Tabla MC_USUARIOS.

e Nombre Tabla: MC_ANTFAMILIARES

e Desc

ripcion: Almacena los datos de antecedentes familiares del paciente.

CAMPO
ID_ANTFAM
NOMBRE

MC_ANTFAMILIARES

TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
Ent. Cdédigo unico del antecedente familiar
Larg
C 50 Nombre del antecedente familiar

Tabla 68. Tabla MC_ANTFAMILIARES.
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¢ Nombre Tabla: MC_ANTHABITOS
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes de habitos de vida del paciente.

MC_ANTHABITOS

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_HABITO N Ea?rtg Cdédigo unico del antecedente Habito
NOMBRE C 50 Nombre del antecedente Habito

Tabla 69. Tabla MC_ANTHABITOS

e Nombre Tabla: MC_ANTPERSONALES
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes personales del paciente.

MC_ANTPERSONALES

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_ANTPER Ear\]rtg Cdédigo unico del antecedente personal
NOMBRE C 50 Nombre del antecedente personal

Tabla 70. Tabla MC_ANTPERSONALES

e Nombre Tabla: MC_ANTINMUNOLOGICOS
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes inmunolégicos del paciente.

MC_ANTINMUNOLOGICOS

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_ANTINMU E:rtg Cdédigo unico del antecedente inmunolégico
NOMBRE C 50 Nombre del antecedente inmunoldgico

Tabla 71. Tabla MC_ANTINMUNOLOGICOS

e Nombre Tabla: MC_ANTFAM_PACIENTE
e Descripcion: Almacena el detalle de antecedentes familiares del paciente.

MC_ANTFAM_PACIENTE

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
ID_ANTFAM N II_E::g Codigo del antecedente familiar
Familiar que ha tenido la enfermedad. Ej. Padre, Madre;
FAMILIAR M Hermano(a), Abuelo paterno o materno,Abuela materna o
paterna.
NOM_ANTECE C 50 Nombre del antecedente familiar
ENFER C 100 Descripcion de la enfermedad

Tabla 72. Tabla MC_ANTFAM_PACIENTE
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e Nombre Tabla: MC_ANTPER_PACIENTE
e Descripcion: Almacena el detalle de antecedentes personales del paciente.

MC_ANTPER_PACIENTE

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
ID_ANTPER N E:rtg Codigo del antecedente personal
NOM_ANTECE C 50 Nombre del antecedente personal
ENFER C 100 Descripcion del la enfermedad

Tabla 73. Tabla MC_ANTPER_PACIENTE

e Nombre Tabla: MC_ANTHAB_PACIENTE
e Descripcion: Almacena el detalle de antecedentes hébitos del paciente.

MC_ANTHAB_PACIENTE

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
ID_HABITO N E:rtg Cdédigo del habito del paciente

Frecuencia del habito del paciente. Ej. Nro de veces por mes,

FRECUEN C 50 . ~
dia, ano, hora.

TIEMPO c 50 Tlempo,desde qu? lleva practicando el habito. Ej hace un(a)
hora, dia, mes, ano.

NOM_ ANTECE C 50 Nombre del antecedente Habito

Tabla 74. Tabla MC_ANTHAB_PACIENTE

e Nombre Tabla: MC_ANTINM_PACIENTE
e Descripcion: Almacena el detalle de antecedentes inmunolégicos del paciente.

MC_ANTINM_PACIENTE

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
ID_ANTINMU Ent. Cdédigo del antecedente inmunoldgico del paciente

Larg
OBSERVAC C 100 Observamgn gel antecedente inmunoldgico.Ej. “Vacunado desde
hace 10 afios

NOM_ANTECE C 50 Nombre del antecedente inmunoldgico

Tabla 75. Tabla MC_ANTINM_PACIENTE
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e Nombre Tabla: MC_ANTGINECOBSTE
e Descripcion: Almacena los datos de antecedentes siquiatritas cos del paciente. Solo es
usada en pacientes de género femenino.

MC_ANTGINECOBSTE
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION

NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
MENARQU C 50 Fecha de la primera menstruacion
CICLOS C 50 Numero de ciclos por afio
GESTADOS N Ear\]rtg Numero de embriones gestados

Ent.
PARTOS N Numero de partos

Larg

Ent.
ABORTOS N Numero de abortos

Larg
CESAREAS N Ent. Numero de cesareas

Larg

Ent. . .
VIVOS N Numero de nacidos vivos

Larg
FUR C 50 Fecha de la ultima regla
FUP C 50 Fecha del ultimo periodo
TIEMPOPLAN C 50 Tiempo que lleva planificando
METODO C 100 Meétodo de planificacion.

Tabla 76. Tabla MC_ANTGINECOSBSTE

e Nombre Tabla: MC_CONSULTAS
e Descripcion: Almacena los datos de consulta médica del paciente, organizado por fechas.

MC_CONSULTAS

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
FEC_CONSUL C 50 Fecha de la consulta dd/mm/aaaa hh:mm
MOTIVO M Motivo de la consulta
ENF_ACTUAL M Enfermedad actual del paciente
LIST_PROB M Lista de problemas del paciente
IMP_DIAGN M Impresion diagnostica
FEC_SALIDA C 50 Fecha de terminacién de la consulta dd/mm/aaaa hh:mm
COD_USUAR C 10 Cddigo del usuario

Tabla 77. Tabla MC_CONSULTAS

e Nombre Tabla: MC_SISTEMA
e Descripcion: Almacena la informacion de los sistemas a revisar en el paciente.

MC_SISTEMA
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_SISTEMA C 50 Cadigo unico del sistema
NOMBRE C 50 Nombre del sistema

Tabla 78. Tabla MC_SISTEMA
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e Nombre Tabla: MC_REVSIS CONSULTA
e Descripcion: Almacena el detalle de la revisidon por sistemas del paciente.

MC_REVSIS_CONSUL
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION

ID_SISTEMA C 50 Cddigo unico del sistema
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
FEC_CONSUL C 50 Fecha de consulta

HALLAZGO M Anotacioén positiva del hallazgo
SISTEMA C 50 Nombre del sistema

Tabla 79. Tabla MC_REVSIS_CONSUL

e Nombre Tabla: MC_GRUPOEXAMEN
e Descripcion: Almacena los datos de los grupos de examen.

MC_GRUPO_EXAMEN

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_GRUPO N E:rtg Cdédigo unico del grupo de examenes
NOMBRE C 50 Nombre del grupo de examen

Tabla 80. Tabla MC_GRUPO_EXAMEN

e Nombre Tabla: MC_EXAMEN_GRUPO
e Descripcion: Almacena los datos de examenes a realizar en el paciente.

MC_EXAMEN_GRUPO

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_EXAMEN N Ea?rtg Codigo unico del examen
NOMBRE C 50 Nombre del examen
Ent. . .
ID_GRUPO N Larg Codigo unico del grupo

Tabla 81. Tabla MC_EXAMEN_GRUPO

e Nombre Tabla: MC_EXAMEN_CONSUL
e Descripcion: Almacena el detalle de los examenes de la consulta médica del paciente.

MC_EXAMEN_CONSUL

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_EXAMEN N Eg:g Codigo unico del examen
NRO_HIST C 50 Numero unico de historia clinica
FEC_CONSUL C 50 Fecha de consulta médica
RESULTADO C 100 Anotacién positiva del resultado del examen
NOMBRE C 50 Nombre del examen
ID_GRUPO N E:rtg Codigo unico del grupo de examen

Tabla 82. Tabla MC_EXAMEN_CONSUL
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e Nombre Tabla: MC_TIPOPATOL
e Descripcion: Almacena los datos de tipos de patologias.

MC_TIPOPATOL

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_TIPO N II_E;rtg Cdédigo unico del tipo de patologias CIE-10
NOMBRE C 200 Nombre del tipo de patologias

Tabla 83. Tabla MC_TIPO_PATOL

e Nombre Tabla: MC_PATOLOGIAS
e Descripcion: Almacena los cédigos y el nombre dados por la OMS para las enfermedades.

MC_PATOLOGIAS
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
CIE10 C 8 Cdbdigo unico CIE-10 ultima revision de la OMS
NOMBRE M Nombre de la patologia
Ent. . . .
ID_TIPO Larg Cddigo del tipo de patologia

Tabla 84. Tabla MC_PATOLOGIAS

e Nombre Tabla: MC_DIAGNOSTICO
e Descripcion: Almacena el detalle de las patologias en la consulta del paciente.

MC_DIAGNOSTICO
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
FEC_CONSUL C 50 Fecha consulta
CIE10 C 8 Cdbdigo unico de la patologia
NOMBRE M
OBSERV M Anotacién positiva del diagnostico

Tabla 85. Tabla MC_DIAGNOSTICO

e Nombre Tabla: MC_TRATFARMACO
e Descripcion: Almacena el detalle de tratamientos farmacolégicos del paciente.

MC_TRATFARMACO

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
NOMBRE C 50 Nombre Unico del medicamento o farmaco
FEC_CONSUL C 50 Descripcion
DOSIS C 100 Cantidad de mg del farmaco o medicamento.Ej. 200 mg
FORMAFAR C 100 Forma farmaceutica
POSOLOGIA C 100 Cantidad de medicamento o farmaco. Ej. 20 pastillas
DURACION C 100 Duracién del tratamiento. Ej. Una semana

Tabla 86. Tabla MC_TRATFARMACO
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e Nombre Tabla: MC_EVOLUCION
e Descripcion: Registra la evolucion clinica de la lista de problemas del paciente.

MC_EVOLUCION

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
FEC_REGIST C 50 Fecha unica de registro de la evolucion
FEC_CONSUL C 50 Fecha de la consulta
EVOLUCION M Anotacién positiva de la evoluciéon

Tabla 87. Tabla MC_EVOLUCION

e Nombre Tabla: MC_TRATAMIENTO
e Descripcion: Almacena el detalle del tipo de tratamiento en consulta médica del paciente.

MC_TRATAMIENTO

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
TIPO_TRAT Ez:l]rtg Cdédigo del tipo de tratamiento
FEC_CONSUL C 50 Fecha de consulta
NOMBRE C 50 Nombre
DESCRIPC C 100 Descripcion

Tabla 88. Tabla MC_TRATAMIENTO

e Nombre Tabla: MC_TIPOTRAT
e Descripcion: Almacena los tipos de tratamientos que se le pueden realizar al paciente.

MC_TIPOTRAT
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_TRAT C 50 Cddigo unico del tipo de tratamiento
NOMBRE C 50 Nombre del tipo de tratamiento

Tabla 89. Tabla MC_TIPOTRAT

¢ Nombre Tabla: MC_GRUPO
e Descripcion: Almacena los datos del grupo fisico a revisar en el paciente.

MC_GRUPO
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_GRUPO N Ea?rtg Cdédigo unico del grupo fisico
NOM_GRUPO C 50 Nombre del grupo fisico

Tabla 90. Tabla MC_GRUPO
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e Nombre Tabla: MC_PARAMETROS_GRUPO
e Descripcion: Almacena el detalle del grupo fisico a revisar en el paciente.

MC_PARAMETROS_GRUPO
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_PARAM N Ear\]rtg Cdédigo del unico del parametro
NOMBRE C 50 Nombre del parametro
Ent. ‘g -
ID_GRUPO N Larg Cédigo del grupo fisico

Tabla 91. Tabla MC_PARAMETROS_GRUPO

e Nombre Tabla: MC_PARAMGRUPO_CONSUL
e Descripcion: Almacena el detalle de los parametros del grupo fisico revisados en la consulta

médica del paciente.

MC_PARAMGRUPO_CONSUL

CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION
ID_PARAM N Egrtg Cdédigo del parametro de tratamiento
NRO_HIST C 50 Numero de historia del paciente
FEC_CONSUL C 50 Fecha de consulta
VALOR C 100 Descripcidon de la empresa
NOMBRE C 50 Nombre del parametro
ID_GRUPO N Ea?rtg Cdédigo del parametro de tratamiento

Tabla 92. Tabla MC_PARAMGRUPO_CONSUL

e Nombre Tabla: MC_BITACORA
e Descripcion: Almacena los datos de las actividades relacionadas con el usuario dentro del

sistema.
MC_BITACORA
CAMPO TIPO LON DESCRIPCION / OBSERVACION

COD USUAR c 10 Identifica al usuario que ingreso gl sistema, '

- corresponde al campo cod_usuario de la tabla usuarios
COD EVENTO c 6 Me |nd|_ca cual es el_event_o que ocurrié de a}cuerdo a

- los coditos establecidos ej. 1 — Insertar paciente etc.
FECHA_REGIST C 10 Fecha en que se realizo el evento
HORA_REGIST C 6 Hora en que se realizo el evento
NUM_HIST C 50 Numero de historia clinica del paciente

Tabla 93. Tabla MC_BITACORA.
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ANEXO E. MODELO DE DATOS APLICACION ESCRITORIO MOVILCLIN

PATOLOGIAS EXAMEN GRUPO EXAMEN
PK | CIE-10 PK  |id_examen > PK |id grupo
nambre FK1 |id_grupe nombre
FK1 | Tipo patologia nombre descripcion
i descripcion
EXAMEN CONSLILTA SISTEMA
TIFO PATOLOGIAS T
PK |id sistema
. o PK | Tipo Patologia
FK1 | id_examan nombre
MNombre Patologia FK2 | nro historia descripcion
Fk2 | fecha consulta
resultado
DIAGNOSTICO ID SISTEMA
PK CIE 10 |
PK.FK2 | nra Historia REV SISTEMAS CONSULTA

PK,FK2 | Fecha consulta

observacion

FK1 |id sistema
FK2 | nro historia

TRAT FARMACOLOGICO FK2 |fecha consulta

hallazgo

PK nombre
PK,FK1 | nro historia
PK,FK1 | fecha consulta

REV SISTEMA REFERENCE CONSULTA

‘;g:‘;ogia ¥ ¥ ¢
duracion 8 CONSULTAS
PK,FK1 | nro historia
EVOLUCION PK fecha consulta
PK fecha registro motivo
PK,FK1 | nro historia > enfermedad actual
PK,FK1 | fecha consulta !Ista pn_:tblarpas
P impresion diagnostica
evolucion feha salida
FK_PARAM GR_REFEREMNCE CONSULTA
TRATAMIENTO = =T -
PARAMETRO GRUPCO COMNSULTA
; . PK,FK1 | id parametro
FK1 t||:|o_tlrata!'n|ent|:t PK.FK2 | nro histori
ERE | orahisura PK.FK2 | fecha consulta
FK2 | fecha consulta
descripcion valor
nro historia
FK_TIPO_TRATAMIENTO *
h 4 PARAMETROS GRUPO
TIPO_TRATAMIENTO - GRUPQ FISICO
= PK id parametro
PK |tipo_tratamiento PK |id grupo
FK1 |[id grupo L g
nombre nombre nombre
descripcion descripelon descripcion
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MODELOQ DE DATOS

MOVILCLIN
ANT GINECOBSTETRICOS
MAYO 11 DE 2005
PK,FK1 | nro historia
menarquia VERSION 3.4
aing ANT FAMILIAR PACIENTE
gestados P—
partos PK,FK1 | nro historia
ETO'S’“ FK2 | id antfamiliar
EUR enfermedad
FUP abuelo mat
|anificacion abuelg.mst
R abuelo mat ANT FAMILIARES
po p abuela mat 1D ANTFAMILIAR
metodo Fiyarnio EE antfamiliar
hermana
padre descripcion
madre nombre
NRO HISTORIA
HABITOS PACIENTE HABITOS
PK,FK1 | nro historia ID HABITO PK |id_habito
PK,FK2 | id habito >
descripcion
PACIENTES 4 frecuencia norbre
ti
PK | nre historia < BT
aellidos ANT PERSONALES
nombres ANT PERSONALES PACIENTE T ——_—
nro documento PK |id antpersonal
tipo documento < PK,FK1 | nro historia
fecha nacimiento PK,FK2 | id an nal nombre
edad d inci
genero enfermedad RCrpEon
ciudad
departamento ;
apellidos_acompariante ANTINM BAC
nombres_acompariante PK,FK1 | pro historia
direccion_acompafiante |« PK.FK2 | id antinmunologico 1D ANTINMUNOLOGICO ANT_INMUNOLOGICOS
Elareml.ssco ‘ ’ PK | id antinmunologico
FRcA observacion
telefono b
seguridad social g:;ncril:ciun
entidad salud
ipo sangre TIPO DOCUMENTC
ocupacion
est_civil <
estado }
tipo documento
descripcion
abreviatura
FK1 | nro historia
BITACORA
CITAS MEDICAS USUARIOS
PK,FK1 | nro historia PK |cod usuario .
PK fecha cita cod usuario
PK,FK2 |cod usuario login cod evento
P apellidos fecha registro
nra cita ::?x:d horal_I registro
i nro historia
Eora c.“a registro medico
racion tipe usuario
estado eslado
cargue
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MC_PACIENTES

MC_USUARIOS

NRO_HIST |CHAR(50)
APELLIDOS | CHAR(30)
NOMBRES |CHAR(30)
FECNACIM | DATETIME
EDAD INTEGER
GENERO CHAR(50)
CIUDAD CHAR(50)
DIRECCION | CHAR(50)
TELEFONO | CHAR({50)
TIPOSANG | CHAR(50)

MC_ANTECEDENTES

NOMBRE | CHAR{50)
ID INTEGER

LOGIN CHAR(8)
APELLIDOS |CHAR(30)
NOMBRES CHAR(30)
PASSWORD |CHAR(8)
NOMDISP CHAR(10)
COD_USUAR | CHAR({10)

MC_ANTFAMILIARES

ID_ANTFAM | INTEGER
NOMBRE CHAR(50}

MC_ANTHABITOS

ID_HABITO | INTEGER
NOMBRE | CHAR(50)

ANEXO F. MODELO DE DATOS APLICACION MOVIL MOVILCLIN

MC_ANTPERSONALES

ID_ANTPER | INTEGER
NOMBRE CHAR(S0)

MC_ANTFAM_PACIENTE

MC_ANTPER_PACIENTE

MC_ANTHAB_PACIENTE

MC_ANTINM_PACIENTE

NRO_HIST CHAR(50)
ID_ANTFAM INTEGER

NRO_HIST CHAR(50)
ID_ANTPER INTEGER

FAMILIAR TEXT(100) NOM_ANTEGE | CHAR(50)
NOM_ANTECE | CHAR(50) ENFER CHAR(100)
ENFER CHAR(100)

MC_CONSULTAS MC_SISTEMA

NRO_HIST | CHAR(50)
FEC_GONSUL | GHAR(50)
MOTIVO TEXT(100)
ENF_AGTUAL |TEXT(100)
LIST_PROB | TEXT(100)
IMP_DIAGN | TEXT(100)
FEC_SALIDA | TEXT(100)
COD_USUAR | TEXT(100)

MC_TRATFARMACO

ID_SISTEMA | CHAR(50)
NOMBRE CHAR(S0)

MC_EVOLUCION

NRO_HIST CHAR(S0)
ID_HABITO INTEGER
FRECUEN CHAR(S0)
TIEMPO CHAR(S0)
NOM_ANTECE | CHAR(50)

NRO_HIST CHAR(50)
ID_ANTIMU INTEGER
OBSERVAC CHAR{100)
NOM_ANTECE | CHAR(50)

MC_REVSIS_CONSUL

MC_GRUPO_EXAMEN

ID_SISTEMA | CHAR(50)
NRO_HIST CHAR(S0)
FEC_CONSUL | CHAR(50)
HALLAZGO TEXT{100)
SISTEMA CHAR(S0)

ID_GRUPQ | INTEGER
NOMBRE |CHAR(50)

MC_TRATAMIENTO

NRO_HIST CHAR(10

NOMBRE CHAR(10
FEC_CONSUL |CHAR(10

FORMAFAR CHAR(10
POSOLOGIA |CHAR(10

NRO_HIST CHAR(50)
FEC_REGIS |CHAR(50)
FEC_CONSUL | CHAR(50)
EVOLUCION | TEXT(100)

)
)
)
DosIs CHAR(10)
)
)
)

DURACION CHAR(10

MC_TIPOTRAT

NRO_HIST CHAR(50)
TIPO_TRAT INTEGER
FEC_CONSUL | CHAR(50)
NOMEBERE CHAR(S0)
DESCRIP CHAR(100)

ID_TRAT |CHAR(50)
NOMBRE | CHAR(50)
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MC_ANTINMUNOLOGICOS

ID_ANTINMU
NOMBRE

INTEGER
CHAR(50)

MC_ANTGINECOBSTE

MC_EXAMEN GRUPO

ID_EXAMEN
NOMERE
ID_GRUPO

INTEGER
CHAR(50)
INTEGER

MC_PARAMETROS_GRUPO

NRO_HIST  |CHAR(50)
MENARQU  |CHAR(50)
CICLOS CHAR(50)
GESTADOS |INTEGER
PARTOS INTEGER
ABORTOS  |INTEGER
CESAREAS |INTEGER
VIVOS INTEGER
FUR CHAR(50)
FUP CHAR(50)
TIEMPOPLAN | GHAR(50)
METODO CHAR(100)
MC_GRUPOQ
ID_GRUPO  |INTEGER
NOM_GRUPO | CHAR(50)

ID_PARAM
NOMBRE
ID_GRUPO

INTEGER
CHAR(50)
INTEGER

MODELO DE DATOS
MOVIL
MOVILCLIN
MARZO 28 DE 2005
VERSION 2
MC_EXAMEN_CONSUL
ID_EXAMEN NUMERIC(10,2)
NRO_HIST CHAR(50)
FEC_CONSUL CHAR(50)
RESULTADO CHAR(10)
NOMBRE CHAR(50)
ID_GRUPO NUMERIC(10.2)
MC_EXAMEN_CONSULGol1| CHAR(10)
MC_TIPOPATOL MC_PATOLOGIAS MC_DIAGNOSTICO
ID_TIPO |INTEGER CIE10 CHAR(8) NRO_HIST  |GHAR(50)
NOMBRE | CHAR({200) NOMBRE | TEXT(100) FEC_CONSUL | CHAR(50)
ID_TIPO  |INTEGER CIETD CHAR(8)
ID_GRUPO | INTEGER NOMBRE TEXT(100)
OBSERV TEXT(100)
MC_PARAMGRUPO_CONSUL MC_BITACORA
ID_PARAM | INTEGER COD_USUAR  |CHAR(10)
NRO_HIST | CHAR(50) COD_EVENTO |CHAR(10)
FEC_CONSUL | CHAR(50) FECHA_REGIST | CHAR(10)
VALOR CHAR(100) HORA_REGIST |CHAR(10)
NOMEBRE CHAR(50) NRO_HIST CHAR(10)
ID_GRUPO  |INTEGER
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ANEXO G. MODELO DE HISTORIA CLINICA MOVILCLIN

DATOS DE IDENTIFICACION
Apellidos Nombres Documento de identidad | Tipo de Documento
CC__ CE TI
Fecha de Nacimiento Edad Género Ocupacién Estado Civil
M__ F__
Direccion Domicilio Teléfono Domicilio Ciudad Departamento
Apellidos Acompafante Nombres Acompafante Direccién Acompafiante | Teléfono Acompafiante
Parentesco Seguridad Social Entidad de Salud Tipo Sangre Factor RH
SI___ NO
Centro de Atencién Numero Habitacion Numero Cama Fecha de Ingreso
MOTIVO DE CONSULTA

Fecha de Consulta

Motivo de Consulta

Hora Inicio Hora Final
ENFERMEDAD ACTUAL
Descripcion:

ANTECEDENTES FAMILIARES

Enfermedades Cardiovasculares Abuelo Materno___ Abuelo Paterno____ Abuela Materna ___ Abuela Paterna___
Hermano __ Hermana__ Padre _ Madre
Enfermedad

Enfermedades Respiratorias Abuelo Materno__ Abuelo Paterno_ Abuela Materna __ Abuela Paterna___
Hermano ___ Hermana ___ Padre __ Madre
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Enfermedad

Enfermedades Metabolicas Abuelo Materno___ Abuelo Paterno____ Abuela Materna ____ Abuela Paterna___

Hermano Hermana Padre Madre

Enfermedad

Enfermedades Tumorales

Abuelo Materno___ Abuelo Paterno____ Abuela Materna ____ Abuela Paterna___

Hermano Hermana Padre Madre

Enfermedad

Enfermedades Infecciosas

Abuelo Materno___ Abuelo Paterno____ Abuela Materna ____ Abuela Paterna___

Hermano Hermana Padre Madre

Enfermedad

Enfermedades Neuroldgicas Abuelo Materno___ Abuelo Paterno____ Abuela Materna ___ Abuela Paterna___

Hermano Hermana Padre Madre

Enfermedad

Enfermedades Siquiatricas Abuelo Materno___ Abuelo Paterno____ Abuela Materna ___ Abuela Paterna___

Hermano Hermana Padre Madre

Enfermedad

Otras

Abuelo Materno___ Abuelo Paterno____ Abuela Materna ___ Abuela Paterna___

Hermano Hermana Padre Madre

Enfermedad

ANTECEDENTES PERSONALES

Patoldgicos

Enfermedad(es)

Traumaticos

Enfermedad(es)
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Quirurgicos

Enfermedad(es)

Farmacoldgicos Enfermedad(es)

Toxicos Enfermedad(es)

Alérgicos Enfermedad(es)

Transfuncionales Enfermedad(es)

Enfermedades de Enfermedad(es)

Transmision Sexual

Enfermedades Enfermedad(es)

siquiatritas

Inmunolégicos Polio B.C.G Hepatitis B Fiebre Amarilla
M.M.R (Sarampién, T.T(Difteria, Tetano) D.P.T Influenza
Parotiditis, Rubéola)
Otra Otra Otra Otra

Gineco Obstétricos Menarquia Ciclos G |P |[A |V
FUR FUP Planificacion Tiempo Planificando Método

HABITOS

Farmaco Dependencia Si No | Frecuencia

Ingesta Bebidas Si No | Frecuencia

Alcoholicas

Fumador(a) Si No | Tiempo Fumando Cigarrillos/dia

Ejercicio Si No | Frecuencia

REVISION POR SISTEMAS

General 0 Peso Fiebre Debilidad

Constitucional

Apetito Sudoracién

Sistema Visual

Sistema
Neurolégico
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Sistema
Otorrinolaringeo

Sistema Nervioso

Sistema
Respiratorio

Sistema
Cardiovascular

Sistema
Gastrointestinal

Sistema
Osteomuscular

Sistema
Genitourinario

Sistema Endocrino

Sistema
Hematopoyetico

Sistema Vascular

Piel y Faneras

EXAMEN FISICO

Estado General Talla Peso IMC (kg/m?) peso /talla’

Signos Vitales Pulso TA/PA Frecuencia Respiratoria
Estado de Conciencia Frecuencia Cardiaca Temperatura

Cabezay cuello

Torax

Abdomen
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Genitourinario

Osteomuscuarticular | Extremidades Superiores

Extremidades Inferiores

Columna Vertebral

Avrticulaciones

Marcha

Neurolégico

Piel y Faneras

LISTA DE PROBLEMAS

IMPRESION DIAGNOSTICA

Pre-diagnostico

AYUDAS DIAGNOSTICAS

Grupo 1 Bilirrubinas

P.T

PT.T
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Proteinas

TGO AST

TGO ALT

Otras

Grupo 2

Eritrosedimentacion

Hemoclasificacion

HTOy HB

Plaquetas

VDRL

Leucocitos

Linfocitos

, Neutrofilos

, Eosinofinos

, Basofilos

Grupo 3

Colesterol

Triglicéridos

HDL

LDL

Grupo 4

Glucemia en Ayunas

Glucemia poscarga

Acido Urico

Creatinina

Otras

Grupo 5

Parcial de Orina

Coproldgico

Otros

Grupo 6

RX

Otros

DIAGNOSTICO

Enfermedad Nombre y Cédigo CIE 10

PLAN DE TRATAMIENTO
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EVOLUCION

Fecha

Tratamiento

Problema Resuelto
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