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RESUMEN

El presente documento tiene como objetivo desarrollar un Sitio Web que permita a los
médicos particulares profesionales de la salud que no cuentan con una historia clinica
electrénica gestionar la misma de sus pacientes, creando un nuevo enfoque y, evitando las
ineficiencias en el proceso de atencién, asi garantizar un diagndstico y tratamiento mas
fiable, prevenir errores en la prescripcion médica, y fiar una identificacion segura e
inequivoca de sus pacientes. Se podra prevenir al paciente de problemas futuros y realizar

estudios cientificos con la informacién obtenida.

Para el desarrollo de la aplicacién web se utilizé la metodologia SCRUM, la cual nos permite
una administracion agil del proyecto, facilitd la comunicaciéon directa entre el equipo de
trabajo y los profesionales de la salud interesados.

Es importante mencionar que es una aplicacion de Disefio Web Adaptativo (Responsive) lo
que permite una correcta visualizacién del sitio Web en distintos dispositivos. Desde
Ordenadores a Tabletas electronicas y Teléfonos Inteligentes.



ABSTRACT

The objective of this document is to develop a Web Site that allows private doctors health
professionals who do not have an electronic medical record to manage the same of their
patients, creating a new approach and, avoiding the inefficiencies in the care process, thus
guarantee a more reliable diagnosis and treatment, prevent errors in the medical
prescription, and ensure a safe and unequivocal identification of their patients. The patient
can be prevented from future problems and carry out scientific studies with the information

obtained.

For the development of the web application the SCRUM methodology was used, which
allows an agile administration of the project, facilitated direct communication between the

work team and the health professionals interested.

It is important to mention that it is an application of Adaptive Web Design (Responsive) which
allows a correct visualization of the Web site in different devices. From Computers to
Electronic Tablets and Smart Phones.
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CAPITULO 1

1. GENERALIDADES

1.1 Antecedentes

La historia clinica es un documento médico legal que consigna la exposicién detallada y
ordenada de todos los datos relativos a un paciente o usuario, incluye la informacion del
individuo y sus familiares, de los antecedentes, estado actual y evolucion, ademas de

los procedimientos y de los tratamientos recibidos [1].

El actual proceso de revision conceptual y de los formularios de la Historia Clinica se
fundamenta en la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud ,articulo 11 , literald; v,
articulo 27 , publicado en el registro Oficial No.670 del 25 de Septiembre del 2002 ;y en
los articulos 77,78,79 ,y en la disposicion transitoria cuarta del Reglamento a la Ley
Organica del sistema Nacional de Salud , publicado en el registro Oficial No. 9 del 28 de
enero del 2004[2].

La progresiva complejidad en la gestion de servicios de salud y los avances en la
informatica exigen que la implementacion de nuevos modelos de atencién y gestion se
apoyen en sistemas documentales de informacion y registros que permitan un
monitoreo y evaluacion dinamica de las actividades de salud. Favorecer la investigacion,

la docencia, el seguimiento y control de pacientes[2]

La Historia Clinica Orientada por Problemas propuesta por Lawrence Weed en 1964 ,
también conocida como “MétodoWeed” es una metodologia innovadora ,sistematica y

ordenada de la informacion , que rebasa el ambito de la historia clinica tradicional[2].

La historia clinica debe de contener los siguientes informaciénbésica segun el sistema

nacional de Salud[2].:

1. Recolecciéon de Datos

Motivo de consulta o ingreso

3. Perfil del paciente( Habitos factores epidemiolégicos de
riesgo,personalidad,situaciéon sociofamiliar)

4. Antecedentes familiares y personales relevantes

5. Historia del problema actual

6. Revision actual de 6rganos y sistemas

7. Signos vitales

8. Exploracion fisica



9.

Diagnosticos

10. Planes : diagnosticos , terapéuticos y educacionales

11. Datos complementarios disponibles

Las principales funciones que debe cumplir una historia clinica son [3]:

Asistencial: es la principal en cualquier registro medico
Docente: sirve como fuente de informacién para aprendizaje

Investigativo: tanto clinico como epidemioldgico, elaboracion de analisis y

estudios retrospectivos a nivel individual como poblacional
Gestién: soporte de facturacion de actos médicos,

Legal: como constancia de la conducta y diligencia de la asistencia prestada.

Se considera que la historia clinica tiene un periodo de vigencia hasta cinco afios desde

la Gltima atencién registrada[5].

De acuerdo a una encuesta sobre la Historia ClinicaElectronica ,publicada en el portal

norteamericano Medscape en 2014 Indico lo siguiente[8]:

40% no usan actualmente ninguno de estos sistemas, porque interfiere la

relacion médico-paciente ,

37 % no lo hacen , pues no pueden pagar su costo.

32 % estiman que los incentivos y penalidades no valen la pena .

29% consideran que esta aplicacion hace de la medicina algo muy mecanico.
22% opina que va en detrimento de la privacidad del paciente .

16% conceptian que son muy complicados de usar por parte del médico y su

equipo.

32% relacionaron otras razones.

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos determino que en el afio 2010 existen la

cantidad de 24.960 médicos con especializacion de los cuales el 24.09% corresponden

a la especialidad de Medicina General y existen 6.460 consultorios privados a nivel

nacional [11].

1.2 Objetivo General



Desarrollar una aplicacion Web que permita al médico particularen medicina general
almacenar de forma electrénica la informacion de la historia clinica de sus pacientes ,
para un mejor control,disponibilidad, seguridad y poder realizar estudios e

investigaciones cientificas.

1.3 Objetivos Especificos

e Levantar requerimientos en reuniones con los médicos.

e Documentar las definiciones de los usuarios.

¢ Disefiar un modelopara el ingreso de informacién del paciente.

¢ Planificar el cronograma de trabajo.

e Determinar lametodologia a utilizar para el desarrollo del sistema.

e Prestar servicio por medio de las TIC con el uso de la Telemedicina[9]
e Registrar enfermedades de los pacientes

e Registrar y actualizar la informacion en linea de la historia clinica del paciente
e Facilitar el acceso y disponibilidad 24/7

e Disminuir errores en la prescripcion[7]

e Proporcionar estadisticas por genero de pacientes registrados

e Proporcionar estadisticas de las enfermedades de pacientes

1.4 Causas y Efectos

Se presenta informacion referente a las causas por perdida de informacion al no tener

registros del paciente en una Historia Clinica Electronica.
CAUSA EFECTO

Informacion del paciente se El médico pierde tiempo de la consulta al
encuentra documentada en momento de buscar informacién de un
papel paciente[6]

Falta de disponibilidad de la El medico dependera siempre de estar en
informacion del paciente su consultorio para atender al paciente
Generacion de receta médica Se tiende a confundir el medicamento o la
de forma manual informacion de la receta

Deterioro de la informacion El diagnostico o tratamiento no es muy

10



almacenada en papel confiable[6]

Tabla 1.1 Causa y Efecto

1.5 Soluciones Similares

1.6

Se identifico las siguientes alternativas brindan una soluciénsimilar de consultas en linea
de la historia clinica,

e Historias Clinicas Online[12]

e Clinic Cloud[13]

Estas soluciones proveen de informacion al médico de la Historia Clinica Electrénica,
pero no estan desarrollados de conformidad con los formularios de la Historia Clinica

Unica del Ministerios de Salud Publica , ya que son de paises extranjeros.

Descripcion del proyecto (alcance)

Paciente Web es una aplicacion Web Adaptativo (responsive) que funcionard en
dispositivos Desktop o méviles con la cual permitira a o los médico registrarse en linea
para hacer uso de todos sus beneficios , sin la necesidad de comprar equipos
adicionales para su funcionamiento ,la aplicacion permite realizar el registro de los
pacientes , ingresar informacién de la historia clinica de cada paciente ,realizar
consultas que le permitiran conocer informacion del paciente, de esta manera podra
utilizar toda la informacion para dar un diagnéstico mas certero, podra generar recetas

médicasy realizar estudios e investigaciones cientificas.

11



CAPITULO 2

2. SOLUCION PROPUESTA

2.1 Metodologia utilizada

La metodologia a utilizar es Scrum ya que es iterativa, adaptable, rapida, flexible y
eficaz, ademas esta basada en los tres pilares fundamentales:

e Transparencia

e Inspeccion

e Adaptacién

Aduaipndsupaj
uoipadsuj
uoypydopy

Figura 2.1Pilares fundamentales Metodologia Scrum

La metodologia estd compuesta por:

¢ Roles Scrum:Responsables de cumplir los objetivos del proyecto
v' Propietario del producto: Representa la voz del cliente y quien articula los
requerimientos
v' Gestor Scrum : Asegura el proceso y el entorno de trabajo adecuado para el
Equipo Scrum
v' Equipo Scrum : Grupo de personas responsables la compresién de los

requisitos del cliente

e Componentes Scrum
v Pila de Producto: Son las historias de usuarios descritos en lenguaje familiar
v’ Lista Priorizada: Historias de usuarios ordenados en nivel de prioridad
v Sprint :iteracién con fecha fijada de las historias de usuarios

12



v" Revisiones Diarias: Reuniones diarias de veinte minutos, permite el flujo de

comunicacion
v" Revision de Sprint: Controla la realizacion de las actividades definidas en

cada Sprint
: . N
. — .
Sprint Burndown Chart ~ / G\
— Reunion j:
;\_) . Diaria \\/}
o
. ' Desarrollo /\/
Cliente Duefio del
Producto
o
Reunién d Scrum Master
. . eunion de .
Pila del Sprmt Planificacion Reunion de
. Revision
e 4 del Sprint oo
U

Pila del Producto

Equipo Scrum /
oW — | ol

Reflexion Incremento Product

\ roducto
Potencialmente
Comercializable

> Planificaciony Sprints Cierre

Arquitectura

Release Burndown
Chart

Figura 2.2Metodologia Scrum
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2.1.1 Lista Priorizada

Para el desarrollo de la aplicacion el equipo Scrum realizo la siguiente tabla de
actividades ordenadas de manera secuencial de acuerdo al valor asignado

priorizado de arriba hacia abajo.

SPRINT ID DESCRIPCION P ESTIMACI USUARIO FECHA DE
R O]\ ENTREGA
|  (HORAS)

0
=]
)
A
)
1.1 | Conexion a Base de 3 2 Desarrollador 11/07/2017
Datos
1.2 | Creacion de base de
1 datos y MER 3 4 Desarrollador 11/07/2017
1.3 | Analisis 'y Dlse_no _gle 3 4 Desarrollador 11/07/2017
pantallas de la aplicacién
2 2.1 Reglstrar_lnluo de sesion 3 6 Desarrollador 15/07/2017
del usuario
3.1 Pre;entar mend de 2 Desarrollador 20/07/2017
3 opciones
3.2 | Mantenimiento Paciente 2 6 Desarrollador 20/07/2017
4 4.1 Re'g'lstro de Historia 3 24 Desarrollador 02/08/2017
Clinica
4.2 Mante_-nlmlento . _,de 3 6 Desarrollador 04/08/2017
usuario de la aplicacion
4.3 | Registro de Sintomas 3 6 Desarrollador 05/08/2017
4.4 | Registro de Antecedente | 3 7 Desarrollador 05/08/2017
4.5 Rgglstro de Signos 3 7 Desarrollador 06/08/2017
Vitales
4.6 | Registro de Diagnostico | 3 I Desarrollador 06/08/2017
4.7 | Registro de Receta 3 6 Desarrollador 08/08/2017
5.1 | Presentar Consulta de
Paciente de Historia | 2 6 Desarrollador 12/08/2017
Clinica
5.2 | Mantenimiento de
5 Medico 2 5 Desarrollador 13/08/2017
5.3 | Pruebas Internas 3 8 Desarrollador 22/08/2017
5.4 | Pruebas €| 3 2 Desarrollador | 22/08/2017
implementacion

Tabla 2.1Lista Priorizada
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2.1.2 Historias de usuario

Son las descripciones de las funcionalidades que tendréa la aplicacionweb
,estas son obtenidas a través de la colaboracion entre el cliente y el

equipo scrum.

A continuacion, se detallan las historias de usuarios:

Historia de Usuario

Cddigo 1
Nombre Inicio de Sesion al sistema
Autor Médico
Descripcién | Como usuario quiero iniciar sesién en la aplicacion a
través del correo y clave registrados previamente.
Condicion Resultado
Cuando se inicia sesion | Se debe de cumplir si el
en la aplicaciéon usuario tiene  asignado
Criterios de previamente un usuario y
aceptacion Ten = contrasena . .
Cuando se inicia sesion | Se debe cumplir que si
en la aplicacion ingresa con usuario o
contrasefia incorrecta o
algn campo vacio presenta
:El intento de Conexién no
fue correcto , Inténtelo de
nuevo
Tabla 2.2Inicio de Sesién al sistema
Historia de Usuario
Cddigo 2
Nombre Registro de Medico
Autor Médico

Descripcién | Como usuario quiero poder registrarme en la aplicacién
para obtener un usuario y contrasefia
Condicion Resultado

Se debe de cumplir que
debe ingresar todos los
Criterios de | Cuando se va a registrar. | datos  para  registrarse
exitosamente

Se debe cumplir que si no
ingresa algun campo
Cuando se va a registrar. | obligatorio, se presenta el
mensaje:Complete este
campo

Tabla 2.3Registro de Medico

aceptacion
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Historia de Usuario

Cdédigo 3
Nombre Actualizar Registro de Medico
Autor Médico
Descripcion | Como usuario quiero completar y actualizar los datos
para atender a los pacientes
Condicion Resultado
Se debe de cumplir que
debe ingresar los datos
Criterios de | En caso de actualizar el | obligatorios para poder
aceptacion perfil de Medico atender a sus pa_lcientes _
Se debe cumplir que si no
En caso de actualizar el | ingresa algan campo
perfil de Medico obligatorio, se presenta el
mensaje: Complete este
campo
Tabla 2.4Actualizar Registro de Medico
Historia de Usuario
Cdédigo 4
Nombre Registro de Paciente
Autor Médico
Descripcién | Como usuario quiero registrar al paciente para poder
atenderlo en la consulta
Condicion Resultado
Se debe de cumplir que
Cuando se va a registrar | debe ingresar los datos
Criterios de obligatorios para crear un
o paciente
aceptacion Se debe cumplir que si no
Cuando se va a registrar | ingresa algan campo
obligatorio, se presenta el
mensaje: Complete este
campo
Tabla 2.5Registro de Paciente
Historia de Usuario
Caodigo 5
Nombre Consulta de Paciente
Autor Médico
Descripcién | Como usuario busco los pacientes que me
interesan
Condicion Resultado
Se presentaran los
En caso de que sise | pacientes que tengan
Criterios de | ejecute una busqueda | coincidencias
aceptacion exitosa
En caso de que nose | No se presenta
ejecute una busqueda | coincidencias de los
exitosa pacientes

Tabla 2.6Consulta de Paciente
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Historia de Usuario

Cédigo 6
Nombre Registro en Atencion de Consulta Historia Clinica
Autor Médico
Descripcion | Como usuario quiero poder realizar el ingreso de la
informacion del paciente
Condicion Resultado
Se debe cumplir que si da

Cuando se desea clic la opcion Grabar y
Criterios de | realizar el registro de | todos los campo
aceptacion Historia Clinica obligatorios estan llenos ,

se debe presentar el
mensaje: _Paciente
Registrado con EXxito

Cuando no se puede
realizar el registro de
Historia Clinica

Se debe cumplir que si no
ingresa algin  campo
obligatorio, se presenta el
mensaje: el campo es
requerido

Tabla 2.7Registro en Atenciéon de Consulta Historia Clinica

Historia de Usuario

Cédigo 7
Nombre Consulta Historia Clinica
Autor Médico
Descripcién | Como usuario quiero poder consultar las historias
clinicas de anteriores de los paciente
Condicion Resultado
Se debe cumplir que si da

Cuando se desea clic sobre el registro , se
Criterios de | consultar Historia Clinica | presentara la informacion de
aceptacion anteriores la historia clinica

seleccionada

Cuando no se consulta
Historia Clinica anteriores

Se debe cumplir que si no
presenta registros de la
historia clinicas del paciente

Tabla 2.8Consulta Historia Clinica
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2.1.3 BlackboardScrum

Para la gestion de las actividades del proyecto se utilizara Trello, que es
una herramienta que permite administrar el desarrollo de productos con
equipos grandes. En esta aplicacion se podra visualizar si se estan
cumpliendo las actividades y quien esta trabajando. Trello se configura
como un tablero digital, sencillo e intuitivo, distribuido en columnas o listas
independientes que representa el estado del proceso (haciendo, en
proceso, terminado). Las listas se subdividen en tarjetas que representan
la unidad béasica de una lista, donde se ponen las ideas, tareas o
elementos que consten en el proyecto. Todas las actividades fueron

realizadas segun la lista priorizada del proyecto y en el tiempo indicado.

[@ Tableros jol + @ A ﬂ

Confirme su direccion de correo electronico: gmunoz@espol.edu.ec. Reenviar correo electronico.

Gestion de Pacientes WEB & @& Fiblico

Pendientes En Proceso
Afiadir una tarjeta. .. Afiadir una tarjeta...

= Mostrar mend

Realizado

Entrevistas v levantamiento de
Informacion

Analisis de requerimiento y creacion
de prototipo del disefio weh

Instalacion de Base de Datos y
Conexion a Base de Datos

Creacian de estructura de base de
datos (Modelo Entidad Relacian)

Analisis y Disefio de pantallas de la
aplicacion weh

Creacion Registrar Inicio de sesion
tel usuario

Afiadir una tarjeta...

Figura 2.3 Aplicacién Trello
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2.2 Desarrollo de la aplicacién

Para el desarrollo de la aplicacion Web se ha requerido el uso de las

herramientas tecnolédgicas que se detallan a continuacion:

TECNOLOGIAS DESCRIPCION

Microsoft Visual Studio 2010

Es un entorno de desarrollo integrado (IDE,
por sus siglas en ingles ), para sistemas
Microsofte operativos windows,permite crear sitios y

Vlsual StUdIO aplicaciones web

Sql server 2008 Express

Sistema de manejo de base de datos del
modelo relacional

Microsoft®

SQL Server2008

Internet Information Server 7

Servidor web para aplicaciones, se utilizara
para publicarla aplicacién desarrollada

Bootstrap 3.2.0

B Bootstrapll |Permite crear interfaces web con CSS'y

JavaScript , que tiene permite adaptar la
interfaz del sitio web al tamafio del dispositivo
en que se visualice

Tabla 2.9Tecnologias de Desarrollo
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CAPITULO3

3. IMPLEMENTACION DE LA SOLUCION

Para cumplir con la solucién propuesta, se instald los siguientes programas que se detallan

a continuacion

e Plataforma de programacion: Visual Studio .Net

e Desarrollo de paginas Web :ASP.NET

e Administrador de Base de datos: SQLSERVER 2008 Express

e Administrador de Servicios: Internet Informacion Server 7 o superior

e Componente de aplicacion :Framework 4.0

3.1 Instalacion de la plataforma de desarrollo

El servicio de Hosting que utilizamos es Somee.com , que permite alojar y administrar

contenidos de sitios web.

El servidor soporta sitios web creados en ASP.NET con base de datos en SQL Server

Express.
El dominio que se configuro para el acceso al sitio es:

http://gestionpacienteweb.somee.com/
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http://gestionpacienteweb.somee.com/

3.1.1 Criterios de Aceptacién (Pantallas)
Interfaz de Usuario del Sistema
Se muestran los mantenimientos creados en el Sitio Web para el usuario

e Criterio de aceptacion de Inicio de Sesion al sistema: Se debe ingresar el

usuario y contrasefia, que le permitira el acceso al sistema.

GESTION PACIENTE WEB

Figura 3.1 Pantalla de Inicio de Sesion

GESTION PACIENTE WEB

rodrigo8mg@hotmail.co

Ingresar

Figura 3.2 Pantalla de Usuario y Contrasefia
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e Criterio de aceptacién de Registro de Medico: Se debe de cumplir que
debe ingresar todos los datos para registrarse exitosamente

Registrarse

B Usuarios

© Aqui puede registrarse como usuario para comenzar a utilizar el sistema Gestion de Pacientes WEB.

(o [

MNombre de |a persona rodrigo
Correc/Usuaric rodrigo81mg@hotmail. com
Contrasefia

Cenfirme Contrasefia

Figura 3.3 Pantalla Registro de Medico

e Criterio de aceptacién de Actualizar Registro de Medico: Se debe de
cumplir qgue debe ingresar los datos obligatorios para poder atender a
sus pacientes

© Aqui puede agregar, modificar y eliminar medicos
Datos Generales
*Tipa Dac. Cédula o Doe. | 1111111111111
*Primer Nombre lisseth Segundo Nombra SE;‘U‘CC nombre
*Primer Apeliido inueza Segundo  Segundo Apellido
Apellido
“Género Femenino *Estado Civil Casado
*Fecha de 000/02/01 *Lugar de Azua
Nacimiento Nacimiento
“Rol Medi *Usuario lisseth
*Activo

Figura 3.4 Pantalla Actualizar Registro de Medico

©AqUI pUSTE agregar, mo

*Direccion

dificary eiminar medicos

Informacion Adicional

urdesa “Telgfono
Domicilio Domicilio
Direccion ceibos Teléfono
Consultoria Consultorio
*Correo principal lisseth@espol com Correo Correo secundario
secundario
*Celular Celular

Figura 3.5 Pantalla Actualizar Registro de Medico




& Aqui pued

Nacionalidad

*Cod. Profesional

Registro Sanitario

Firma

gregar, modificar y eliminar medicos

Infarmacién Profesional

Firma

Figura 3.6 Pantalla Actualizar Registro de Medico

o Aqur puede ag

€gar, modilicar y eliminar medicos

Especialidades

ZAlergalogia

¥ Anestesiologia y reanimacian
Cardiologia
Gastroenterologia
Endocrinologia
Geriatria
Hematologia y hemoterapia
Infectologia
Medicing aeroespacial

Medicina del deporte

Figura 3.7 Pantalla Actualizar Registro de Medico

Criterio de aceptacion de Registro de Paciente: Se debe de cumplir que
debe ingresar los datos obligatorios para crear un paciente

B Facienies del Sistems

*Primer Apslido

*Segundo Apelido *Comes | Correo
“Tipa Do Cédul v NtDoc. | TTTTTTIIITITT
Género | Mascuino *Estado Civ
Raze estiza v Religidn Evangéico
"Fecha de Nacimiento Fecha de Nacimiento Edad Edad
*Grupo Sanguineo A v “Factor RH RH+
*Lugar de Nasimiento Azua Ubiges

C. Edusatva/Laborat

Grado de Instruccién

*Orupacién Direscién

*Celular

*Tekéfano Filo

Figura 3.8 Pantalla Registro de Pacientes
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Criterio de aceptacion de Consulta de Paciente: Se presentaran los
pacientes que tengan coincidencias segun el criterio ingresado

Busqueda de Pacientes

N* Historia Clinica ID  Nombre N* Identificacién Fecha Nac. Edad Sexo Estado Civil Estado

1 1 pacinte paciente paciente TITTITTTITIIIT 2017/00/01 0 Mascuine  Cassdo A

Figura 3.9 Pantalla Consulta de Pacientes

Criterio de aceptacion de Registro en Atencién de Consulta Historia
Clinica: Se debe cumplir que si da clic la opcion Grabar y todos los
campo obligatorios estan llenos

Figura 3.10 Pantalla Registro en Atencion de Consulta

1~ d
tecedents
Tipe N
Par
Par
Fam
uuuuuuuu rirgico:
74 e
Alergia Medicam Inm es
4 4
Dietas y Habitos Distas y Habitos Actividad Fisica ica
2 4

Figura 3.11 Pantalla Registro en Atencion de Consulta
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B Atencion de Consuita

Signos Vit
PesaiKg)  Peso Talaom)  Talla
LM.GC. (Kgim2) MG SG (m2)
Perimetro Cefélico Perimetro Cefalico Presion Arterial Presion Arterial
(em) {mmiHg)
Frecuencis Cardisca | Frecuencia Cardiaca Frecuencis | Frecuencia Respiratoria
min) Resprstoria (min)
Temperatura (7C) Temperatura

Figura 3.12 Pantalla Registro en Atencién de Consulta

B | Atencion de Consulta

*Tiempo evolusion de

enfermedad
4
“Motivo de la consulta
4
Enfermedad o problema actual
A
Fechs de proxims ! Fecha proxin nsult
Descripeion Observacién Tipo Nueve
Defintivo ¥ Eliminar
Figura 3.13 Pantalla Registro en Atencién de Consulta
B Atencidn de Consulia
Medicamento Cantidad Via Adminisracion Indicacion Nue:

Figura 3.14 Pantalla Registro en Atencidn de Consulta
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e Consulta Historia Clinica: Se debe cumplir que si da clic sobre el
registro , se presentara la informacion de la historia clinica
seleccionada

=a
05455 - -
Historia Clinica
= 054556am ~ ~  Fethade @ MO 2 Edd O  Especalidad 02
o Wdics s
Signos Vitales
Descripsién
MG
H
Diagnostico
Descripcion Tipo Deseripcidn
3%"'.\1:-
Tratamiento
Medicamento Dosis Via Indicacién
Consulta

Figura 3.15 Pantalla Consulta Historia Clinica
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3.2 Criterio de aceptacién del producto o servicio

3.2.1 Matriz del criterio de aceptacién

Funcionalidad

Inicio de sesion del Medico

Criterio de Aceptacion

Se debe de cumplir si el usuario

tiene asignado previamente un
usuario y contrasefia

Respuesta

GESTION PACIENTE WEB

rodrigo8mg@hotmail.co

.lngresar

Crear Usuario

Registro de Medico

Se debe de cumplir que debe
ingresar todos los datos para
registrarse exitosamente

Registrarse

B Usuarios

© Aqui puede registrarse como usuario para comenzar a utilizar el sistema Gestién de Pacientes WEB.

Nombre de la persona rodrigo

Correo/Usuario rodrigos1mg@hotmail.com

Contrasefia

Confirme Contrasefia
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Actualizar Registro de Medico

Se debe de cumplir que debe
ingresar los datos obligatorios
para poder atender a sus
pacientes

©AQUI pUSde agregar, moditicary eliminar medicos.

Datos Generales

*Tipo Dot

*Primer Nombre

*Primer Apellido

*Genera

“Fechade
Nacimiento

*Rol

*Activo

Cédula
lisseth
inueza
Femenino
2000/02/01

Medico

*N° Doc

Segundo Nombre

Segundo
Apellido

*Estado Civil

*Lugar de
Nacimiento

*Usuario

RRRERRERRRRRE]

lisseth

Registro de Paciente

Se debe de cumplir que debe
ingresar los datos obligatorios
para crear un paciente

“Nombres.

*Fecha de Nacimients Fe:

*Grupo Sanguines

*Lugar de Nacimiento

Grado de Instruceién

ha de Nacimiento

*Primer Apelido

C. Edusativo/Laboral

C. Educativo/Laboral
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Consulta de Paciente

Se presentaran los pacientes que
tengan coincidencias

_— . —————— -

Busqueda de Pacientes

Nombre
N*Docum.

N* Historia Clinica ID  Nombre N* |dentificacion Fecha Nac. Edad  Sexo Estado Civil Estade

1 1 pacinte paciente pacents TIITTITTITTFT | 20170901 O Mascuino  Casada A

Registro en Atencion de Consulta
Historia Clinica

Se debe cumplir que si da clic la
opcion Grabar y todos los campo
obligatorios estan llenos

aaaaaa

Figura 3.16 Matriz Criterios de Aprobacion
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3.2.2 Informe de pruebas

Se realizaron las

pruebas

funcionamiento del sistema ,

Requisito

Prueba

necesarias hasta comprobar

Resultado

el

correcto

Inicio de Sesion al | Se procedié a iniciar | ok
sistema sesion a 7 Usuarios
Registro de Medico Se procedi6 al | ok
registro de 7 usuarios
Actualizar Registro de | Poder actualizar los | ok
Medico datos del medico
Registro de Paciente Poder registrar los | ok
datos del paciente
Consulta de Paciente | Realizar busqueda de | ok
pacientes a realizar
atencion de historia
clinica
Registro en Atencién | Poder realizar el | ok
de Consulta Historia | registro de la historia
Clinica clinica del paciente
Consulta Historia | Poder  realizar la | ok
Clinica consulta de las
historias clinicas
almacenas

Tabla 3.1Informe de Pruebas

Métodos de Correccion (Pilas de Sprint)

Se utiliz6 el tablero Scrum como método de correccion dentro del desarrollo de

la aplicacion web , lo que permitid revisiones constantes de los avance y asi

poder presentar nuevamente el sprint sin defectos, logrando el desarrollo exitoso

de la aplicacion.



CAPITULO 4

4. SOLUCION TECNOLOGICA IMPLEMENTADA

La aplicacion GESTION PACIENTE WEB esté dirigida a los profesionales de La salud
con especialidad en medicina de general, que no cuente con una Historia Clinica

Electrénica , para almacenar su informacion.

1. Inicio de Sesién al sistema
La pantalla de Inicio de sesi6bn nos permite acceder a la aplicaciéon ingresando

nuestro usuario(correo electronico) y contrasefia.

GESTION PACIENTE WEB

rodrigo8mg@hotmail.co

f Ingresar ‘

Figura 4.1Solucion Implementada (1)

2. Registro de Medico
Si el medico es nuevo debera de registrarse, en pantalla del Login existe un
enlace que indica CREAR USUARIO,

GESTION PACIENTE WEB|




Figura 4.2Solucién Implementada (2)

Esta nos llevara al registro de Usuario, donde deberd ingresar datos basicos

como se presenta en la imagen

Registrarse

= Usuarios

@ Aqui puede registrarse como usuario para comenzar a utilizar el sisterma Gestiéon de Pacientes WEB.

Grabar Ir a login
Mombre de la persocna rodrigo
Correa/Usuario rodrigo81mg@hotmail.com
Contraseria ——
Confirme Contrasefia P

Figura 4.3 Solucién Implementada (2)

3. Actualizar Registro de Medico:
Una vez que se ingresa al sistema se debe completar la informacién del médico

para que se pueda realizar la atencion del paciente , deben ingresar lo siguiente:

e Datos generales

© AguI puede agregar, modimcar y eliminar medicos.
Datos Generales T TR ey B e Especialidades
*Tipo Doc. Cédula v *N° Doc. ERRERRRRRRRRY]
*Primer Nombre lisseth Segundo Nombre Segunde nombre
*Primer Apellido vinueza Segundo Segunde Apellido
Apellido
*Género Femenino v *Estado Civil Casado
*Fecha de 2000/02/01 "Lugarde Azuay
Nacimiento Nacimiento
*Rol Medico v *Usuario lisseth
*Activa

Figura 4.4 Solucién Implementada (3)
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¢ Informacién Adicional

@ Aqui puede agregar, modificar y eliminar medicos

ales Informacion Adicianal nformacion Profesiona

*Direccian urdesa *Teléfono 22000227709297)
Damicilio Damicilia

Direccion ceibos Teléfono 33333333333333
Consultorio Consultoria

*Correo principal lisseth@espol.com Correa Correo secundario
secundario

*Celular Celular

Figura 4.5 Solucion Implementada (3)

¢ Informacion Profesional

€& Aqui puede agregar, modinicar y eliminar medicos

Datos Generales nformacion Adiciona Informacion Profesional Especialidades

Macionalidad cuatoriana
*Cod. Profesional TrITITTITT
Registro Sanitario TIIT7777

Firma Firma

Figura 4.6 Solucion Implementada (3)

e Especialidad

| Aqui puede agregar, modificar y eliminar medicos

Senerales nformacion Ad ofesiona Especialidades
@ Alergologia
# Anestesiologia y reanimacion

Cardiologia

Gastroenterologia

Endocrinologia

Geriatria

Hematologia y hemoterapia

In i

Figura 4.7 Solucién Implementada (3)
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Registro de Paciente

El medico podra crear sus pacientes en esta opcion , para lo cual debera llenar la

informacion solicitada, adicional esta opcion le permitird modificar los datos
ingresados

Tips Do N Doc.  TTTTTITTTTTNT
= EstadoGwil | Casado
Reza | Mestza Relg

*Fecha de Nacimiento a de Nacimiento Edad Ex

*Brupa Sang *Factor RH
Lugar de Nacimienta Ubige:
Grada de Instrucsién C. Educativo/Labora: EducativoiLaboral

“Ocupssién D wrg

Figura 4.8 Solucion Implementada (4)

Consulta de Paciente

Permite realizar la consulta del paciente en las siguientes opciones:

¢ Mantenimiento de paciente
e Atencidn de Historia Clinica

e Historia Clinica Consulta

Se presenta la siguiente pantalla :

Busqueda de Pacientes

N- Historia Clinica D Nombre N= Identificacién Fecha Nac Edad Sexo

Estado Civil Estado

1 1 pacinte paciente paciente

2017/00/01 o Masculino Casado A

Figura 4.9 Solucion Implementada (5)

Donde se podré realizar la busqueda por Nombres del paciente o por nimero de
cedula, la consulta buscara todas las coincidencias
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6. Registro en Atencion de Consulta Historia Clinica

Permite el ingreso de informacién del paciente , para esto deben de llenar la
siguiente informacién obligatoria (*), caso contrario no se podra almacenar

Al seleccionar el paciente se presentara la pantalla:

e Datos generales del paciente

Figura 4.10 Solucién Implementada (6)

e Ingresar los antecedentes ,sean estos familiares o personales

Figura 4.11 Solucién Implementada (6)
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e Ingresar Signos Vitales

Atencién de Consutta

B Atencién de Consuita

Signos Vit
Peso Kg)  Peso Tale om) | Tala
IMC. (Kgim2) | IMC 5C (m2)
Perimetro Ceféico  Perimetro Cefalice Presion Arerial | Presion Arterial
fem) (mmHg)
Frecuencis Cardiscs | Frecuencia Cardiaca Frecuencia | Frecuentia Respiratoria
(min) Respiratoria (min)
Temperatura (2C)  Temperatura

Figura 4.12 Solucién Implementada (6)

e Ingresar datos de Consulta y Diagnostico

&  Atencion de Consulta
“Tiempo evolugion de
enfermedad
J
“Motivo de I8 consulta ANOTAR LA CAUSA DEL PROBLEMA EN LA VERSION DEL PACIENTE, SIGNOS ¥ SINTOMAS
J
Enfermedad o problema actusl CRONOLOGIA, LOCALIZACIO! ERISTICAS, INTENSIDAD, CAUSA APARENTE, FACTORES QUE AGRAVAN O MEJORAN, SINTOMAS
ASOCIADOS, EVOLUCION, MEDICAM OS QUE RECIBE, RESULTADOS DE EXAMENES ANTERIORES, CONDICION ACTUAL P
Fecha de proxims s onsulta
Descripeion Observacion Tipe Nuevo
Figura 4.13 Solucion Implementada (6)
e Ingresar informacion de la receta de ser necesario
B Atencion de Consulta
Medicamento Cantidad Via Adminisracién Indicacion Nuevo
medicinal 1 oral 1 eucharada Elimi
medicina2 1 oral 112 cucharads| Elimi

Figura 4.14 Solucién Implementada (6)
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Consulta Historia Clinica
Permite consultar cada una de historias clinicas de un paciente en especifico, de
esta manera el medico podra revisar la informacién que el necesite.

Debe seleccionar la historia clinica a revisar:

Figura 4.15 Solucién Implementada (7)

Luego de dar doble clic sobre la historia a revisar se presenta la informacion:

2002017 054556 am. Hergologia ssethinveza dolorde esomago

Historia Clinica

Signos Vitales

Descripeion

Diagnéstico

Deseripeion Tipo Descripeion

Presuntieo

dolor de esomago Definifivo

Tratamiento

Medicamento Dosis. Via Indicacion

medicinal oral cucharada

medioina oral 12 cucharada
Consulta

MOTNO DE dolor de estomago

CONSULTA:

EVOLUCION: Isemanas

Figura 4.16 Solucién Implementada (6)
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Como resultado de la investigacion realizada sobre la Historia Clinica Electronica se
logro desarrollar Gestion Paciente WEB , que permitird a los médicos de medicina
general , no solo almacenar informacion del paciente , sino que es una herramienta
que le ayuda en la toma de decisiones y realizar estudios cientificos .

La informacién obtenida de la reunion con nuestro grupo focal, permitira corregir las
falencias de nuestro sitio web, y ademas seran Utiles para futuras actualizaciones del
software.

Se recomienda que el sistema sea utilizado continuamente en todas las consultas
que se realicen, ya que de esto dependera la informacion que pueda presentar el
sitio WEB.
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ANEXOS

GRUPO FOCAL



Figura. 17 Exposicién de la Aplicaciéon WEB a grupo focal



