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Resumen

Crear un proyecto de software puede ser un reto, pero es un paso importante en el
proceso de desarrollo. En esencia, un proyecto de software es un conjunto organizado de tareas
que trabajan juntas para crear un producto o servicio. El proyecto debe tener una meta, un
propdsito, un cronograma y un presupuesto claro.

Dicho esto, se expondra la situacion presentada en la Clinica Dra. Cecilia Quesada y
cdémo sera afrontada, durante el proyecto en si, se deben realizar evaluaciones periodicas del
progreso para asegurarse de que el proyecto va por buen camino e identificar cualquier
problema. En este caso es el gasto de recursos y espacio con los expedientes fisicos lo cual
dificulta a los médicos y personal administrativo gestionar recursos relacionados a sus cargos. Es
fundamental empezar la transicién a tecnologias de vanguardia como es la digitalizacion para
incrementar la productividad, hay mas eficacia en la utilizacion del recurso monetario y humano.

Para este proyecto se dividira en cinco avances los cuales se hara una identificacion,
disefio, analisis y desarrollo completo con pruebas para realizar el desarrollo de manera que el
trabajo sea cuantificable y una vez terminado el trabajo del dia a dia sea mas eficiente, eficaz y
efectivo sin hacerlo de manera manual evitando el consumo de tiempo excesivo buscando en los
archiveros con documentos deteriorados o ilegibles. La clinica cuenta con el personal, las
aptitudes y recursos para llevar a cabo el proyecto planteado y dejar la puerta abierta para seguir

avanzando en el futuro con las distintas tareas que se deseen automatizar.
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Este proyecto sera dividido en seis capitulos, el primero siendo el planteamiento
del problema en cual se explica el problemay su valor, datos de la clinica, alcances,
antecedentes del problema, limitaciones y los objetivos que dan desarrollo a la
investigacion.

El capitulo dos sera el marco teorico, aqui se puede observar ciertos aspectos del
departamento de médicos y secretaria de la clinica, el cual es en donde se realizara el
estudio de procesos para un mejor entendimiento del proyecto.

En el capitulo tres se hablara del marco metodoldgico en donde se mencionan las
metodologias que se utilizaran para realizar la investigacion, fuentes de informacion,
sujetos, variables y técnicas e instrumentos para la recoleccion de informacion.

En el capitulo cuatro se analizara la informacion recolectada de la clinica para realizar el
diagndstico de la situacion presentada actual e identificar avances en los que la digitalizacion
de los procesos documental podra generar un impacto positivo.

En el penultimo capitulo se expondra la propuesta del proyecto donde se detallara como
funcionaria la idea planteada, con sus distintas etapas que se llevan a cabo para obtener los
beneficios.

En el sexto capitulo el ultimo se daran conclusiones y recomendaciones donde se
mencionan lo que se aprendi6 durante el desarrollo del proyecto y basandose en esto, se citaran
recomendaciones para el buen uso del software, asi como nuevos médulos que se pueden

agregar al proyecto de investigacion.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL TEMA
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1. Antecedentes y justificacion del proyecto

1.1 Generalidades de la Investigacion

En este capitulo se explica el marco de referencia de la Clinica Dra.
Cecilia Quesada, organizacion donde se hizo el estudio actual, asi como el planteamiento
del problema, la justificacion de la investigacion, los objetivos planteados, los alcances y
limitaciones detectadas, la cual se encuentra con la aprobacion de la Dra. Cecilia Quesada

para desarrollar el proyecto en la organizacion (Anexo 1).

1.1.1 Marco referencial empresarial y contextual

1.1.1.1 Antecedentes del contexto de la empresa

Nombre de la empresa: Clinica Dra. Cecilia Quesada.
Propietario: Cecilia Quesada Sanchez.

Sitio web: facebook.com/ClinicaDentalDraCeciliaQuesada/
Teléfono: 2250-7191

Direccion: 50 Mts este del Correo de Desamparados
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1.1.1.2 Misién & Vision

Mision:
Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de las personas, atendiendo personas de

toda indole y ser un centro médico responsable, integro y ético.

Vision:
Innovar diariamente para ofrecer el mejor servicio disponible de la regién de

Desamparados, San Jose, CR que atienda y mejore la vida de las personas.

1.1.1.3 Resefa institucional

La institucién que se eligi6 se llama Clinica Dra. Cecilia Quesada, es una clinica
enfocada especialidades odontoldgicas que se encargan de atender pacientes en el area de la
medicina. Tienen alrededor de 19 afios de experiencia en el sector. Esta clinica es conocida por
tener convenios de aseguradoras y pacientes de consulta externa. Sin duda alguna el centro
médico se caracteriza por su excelencia ya que, es un centro de atencién odontoldgica
comprometido con brindar servicios de alta calidad y cuidado personalizado a sus pacientes., La
clinica esta equipada con tecnologia de vanguardia y utiliza las Gltimas técnicas y
procedimientos para proporcionar un amplio espectro de tratamientos dentales. Desde limpiezas
dentales regulares y obturaciones, hasta blanqueamiento dental y colocacion de implantes, se ha
convertido en un referente en la comunidad por su compromiso con la atencion de calidad, la
ética profesional y el trato personalizado. Su enfoque holistico y centrado en el paciente asegura
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que cada visita sea una experiencia positiva y satisfactoria. La estructura organizativa de
la clinica esta disefiada para proporcionar una atencion efectiva y eficiente. La direccién

de la clinica esta a cargo de la Dra. Cecilia Quesada, quien posee una amplia experiencia
en odontologia y lidera un equipo de profesionales altamente calificados. El personal de

la clinica incluye tres odont6logos especialistas en areas como ortodoncia, periodoncia,

endodoncia e implantologia.
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1.2 Justificacion del proyecto

El proposito de desarrollar esta tesina surge al observar el actual manejo del sistema del
archivo médico de la Clinica Dra. Cecilia Quesada, un centro médico ubicado en la comunidad
de Desamparados, San Jose, Costa Rica. Actualmente, se requiere un considerable tiempo para
buscar manualmente los expedientes médicos en papel con el fin de localizar el historial del

paciente que sera atendido.

Posteriormente, el expediente debe ser trasladado personalmente por una de las asistentes
hacia la oficina del médico encargado de la cita programada. Una vez finalizada la consulta, se
debe devolver el expediente clinico al lugar correspondiente sin perder el orden consecutivo
previamente establecido. Por esta razén, consideramos que la digitalizacion del registro de los
expedientes médicos mejoraria la eficacia y eficiencia del trabajo del personal encargado, al
facilitar su disponibilidad y acceso inmediato, evitando asi las filas y las innecesarias listas de
espera. Este sistema también permitiria mejorar la gestion de la informacion mediante la
generacion de reportes para la toma de decisiones por parte de la direccion de la Clinica. En
resumen, este proyecto ayudaria a lograr un mejor alcance y orden en los archivos médicos, lo
que a su vez reduciria el tiempo empleado en la busqueda de informacion y la atencion al

paciente, mejorando asi su nivel de satisfaccion.

La propuesta de solucién consiste en disefiar un software que permita gestionar los

expedientes clinicos y almacenar los datos e informacion de cada paciente de manera digital en
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una base de datos en linea, para su posterior uso. Esto facilitaria la busqueda de

informacidn utilizando un identificador Gnico para cada paciente que acude a la clinica.

Uno de los incidentes que pueden surgir en la administracion de los expedientes
médicos de manera manual es la posibilidad de cometer errores en el registro. Esto se
puede evitar mediante el uso del expediente médico digital (EMD). Teniendo en cuenta
los avances tecnoldgicos y la creciente necesidad del uso de dispositivos electrénicos, se
puede deducir que la implementacion del expediente médico digital (EMD) seria
altamente beneficioso, no solo para la Clinica Dra. Cecilia Quesada como organizacion
médica, sino también para sus pacientes, colaboradores y cualquier otro centro médico
interesado en implementar este software. Con esta implementacion, se evitaria el
deterioro fisico y la pérdida de los expedientes médicos, ademas de resolver problemas
relacionados con la ilegibilidad de la informacion por parte del personal encargado,

mejorando considerablemente la calidad del servicio ofrecido.
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1.3 Definicion del problema

1.3.1 Problematica

Actualmente la Clinica Dra. Cecilia Quesada posee un gran gasto de recursos y
espacio con los expedientes fisicos lo cual dificulta a los médicos y personal administrativo
gestionar recursos relacionados a sus cargos. La carga de trabajo manual que disponen los

procesos administrativos es excesiva.

Tecnologia

Control Interno de

auditoria Calidad de Informacion Obsolecencia

Mantenimiento

Procesos Institucionales Automatizacion

Capacitacion

Formularios Seguridad

Gestion del
expediente

medico
Verificacion de
Integridad

Deterioro Manejo de Tiempo

Costos Colas Productividad

Perdida Espacio Manejo Humano

Personal

Materiales Instalaciones
llustracion 1 Diagrama de la problematica

Fuente: Elaboracion propia

Para explicar la problematica de la clinica Dra. Cecilia Quesada se utiliza el diagrama
maés conocido como Diagrama Ishikawa o Diagrama de Espina de Pescado por su parecido a un

esqueleto de un pescado. Se utiliza ya que es una manera facil de desarrollar este temay sea
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entendido para todos. Es una herramienta efectiva para estudiar procesos, situaciones y
desarrollar un plan donde se recolecten datos. A raiz del problema presentado se deriva el
siguiente problema derivado del Ishikawa, con este esquema se puede contar con diversas
categorias, las cuales son: gestion, tecnologia, equipo, personal, materiales e
instalaciones. Una de las causas principales son los archivos de papel, creados para tener
un expediente fisico del paciente. Debido a la falta analisis por parte de la administracion
hizo que esto se convirtiera en una dificultad a la hora de atender pacientes y administrar
el expediente fisico, creando un deterioro en la calidad del servicio causando cambios en
los costos y el rendimiento, esta afectacion repercute negativamente en la calidad del

servicio al cliente y su experiencia como consumidor.
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1.4 Objetivo general

Desarrollar una aplicacion web para automatizar los procesos administrativos, la
gestion del conocimiento y la gestién documental usando el modelo de desarrollo agil con React
y PHP en scrum aplicado al centro médico de la Dra. Cecilia Quesada en San Josg,

Desamparados, Costa Rica.

1.5 Objetivos especificos

1. Identificar los procesos de gestion administrativa y documental de expedientes médicos,
para la elaboracion de un andlisis de procesos y requerimientos del sistema mediante la

investigacion participativa y entrevistas.

2. Disefiar los diagramas, casos de usos, entidad relacién y diagrama de bases de datos, para

plasmar la estructura y los procesos del centro médico, por medio de herramientas de

diagramacion.

3. Desarrollar la aplicacion web para automatizar los procesos de la clinica utilizando

lenguaje de desarrollo de alto nivel para mejorar la eficiencia operativa de la clinica.

4. Elaborar pruebas de caja negra, caja blanca y estrés para asegurar que el que el producto

es funcional, evaluando sus caracteristicas y funcionalidades clave.
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1.6 Alcancesy limitaciones

1.6.1 Alcances

El primer entregable del proyecto es un analisis de requerimientos, el cual incluye un

analisis FODA, historias de usuario y categorizacidén de requerimientos del sistema.

El segundo entregable del proyecto son diagramas UML haciendo uso de la herramienta
“Lucidchart” para la realizacién de los mismos, los cuales abarcan (clases, objetos, casos de
uso, secuencia), diccionario de datos, diagrama de entidad relacion y diagrama de base de

datos.

El tercer entregable del proyecto es el desarrollo de la aplicacion con React y PHP., que
emplea los mddulos de registro, inicio de sesidn, secretariado, médico, administrador,
reportes y pdagina de inicio, utilizando como ambiente de desarrollo “Visual Studio code” y

sus extensiones, ademas de “MySQL” para la base de datos.

El cuarto entregable del proyecto es una plataforma de gestidén de expedientes médicos
digitales funcional, hosteado con la tecnologia “Google Firebase” y la metodologia de
“desarrollo agil en scrum”, para su validacion o indicando si son necesarias actualizaciones

para cumplir con el ciclo de vida del software.
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1.6.2 Limitaciones

e El proyecto se limita en el aspecto de desarrollar software para facilitar los procesos
administrativos de la clinica, cualquier otra solucidn para alguna otra drea queda fuera del

proyecto.

e No tiene como objetivo el uso y acceso personal de los pacientes al sistema.

e Este enfoque hacia la tecnologia y mejora de procesos tiene la intencién de que los

administrativos y médicos del centro clinico sea para el uso de las actividades para las que

fue creado gestidn de archivos (expedientes) médicos de pacientes.

e La administracién de la clinica conoce las limitaciones respectivas a la facturacién del

servicio de hosting para el funcionamiento continuo del software.
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Tabla 1. Cronograma

1.7 Cronograma

Etapas

Actividad

Planificacion del proyecto

Definicion de
Objetivos

Investigacion de
Taxonomias

Definicion de
entregables

Diagramas y
descripcién de
caso de uso

Diagrama de
Estados

Diagramas de
secuencia

Diagrama
Entidad relacion

Diccionario de
datos

Diagrama de
flujo de datos

Desarrollo

Maodulo de
inicio de sesién

Maodulo de perfil
de médicos

Maodulo de perfil
de secretaria

Maodulo de perfil
de administrador

Pagina de inicio

Modulo de
Informes

Elaboracion de
plan de pruebay
documentacion
técnica.

Pruebas de caja
negra, blancay
de estrés

Integracion de la
aplicacion

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2. Terminologia

Para este capitulo, se pretende exponer los distintos conceptos técnicos que
rodean al proyecto para que asi los lectores tengan el conocimiento del problema

presentado y su posible solucion

2.1 Expediente Clinico Digital

En Costa Rica, la constitucion de la republica de 1949 y la ley N.° 8292 del afio
2002, denominada Ley General Control Interno, en el Articulo 16 menciona que, Debera
contarse con sistemas de informacion que permitan a la administracion activa tener una
gestion documental institucional, entendiendo esta como el conjunto de actividades
realizadas con el fin de controlar, almacenar y, posteriormente, recuperar de modo
adecuado la informacion producida o recibida en la organizacion, en el desarrollo de sus
actividades, con el fin de prevenir cualquier desvio en los objetivos trazados. Dicha
gestion documental deberd estar estrechamente relacionada con la gestion de la
informacion, en la que deberan contemplarse las bases de datos corporativas y las demés
aplicaciones informaticas, las cuales se constituyen en importantes fuentes de la
informacion registrada. (obtenido de Ley N.° 8292 Ley General de control Interno
(Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica, 06 de septiembre del 2002).

El pilar de una correcta atencion médica es la historia clinica, ya que proporciona
al médico una perspectiva integral y continua del paciente, lo que le permite ofrecer una
asistencia adecuada. De acuerdo con los estandares de salud, las enfermedades no
siempre son sucesos individuales y bioldgicos, sino el resultado de una interaccion

compleja entre varios factores, como el medio ambiente, el estilo de vida, las estructuras
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del sistema de salud y los determinantes sociales. Estos factores pueden conducir a diversos
trastornos o diagnosticos, lo que subraya la importancia de regular las actividades sociales que

pueden afectar la salud.

o) [+ Y

Agenda \rgencius

Laboestorio Lipediente

] i =

Ficha famiflar Ingreso/tgreso hospitulano

4 2 [+

Vacunacion Orger santana

llustracion 2 Ejemplo interfaz Expediente digital

Fuente: https://ccss.enterprisetube.com/category/home/7194/Capacitaci%C3%B3nEDUS
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2.2 Bases de Datos

Segun (Raghu Ramakrishnan y Johannes Gehrke (2002)) Una Base de Datos es
“Una coleccion estructurada de datos organizados y relacionados entre si.”
Con base en el texto anterior se entiende que las bases de datos son bibliotecas o

colecciones de informacion estructurada relacionada.

/| Sin nombre1 - OpenOfice.org 1.0.1 BICICh
Archivo Editar Ver Insertar Formato Herramientas Ventana Avyuda
[ e 7 s d & 46 S5+
WM tsiEd | Y327 8B = BB = 288
[E & BaseDatosDireccion Nombre | Apellidos | Diteccion [ CPostal | Localidad [ Provincia [
é&] Vinculos P Gorgorit C/ Valle Incla 37007 Salamanca Salamanca
4 Consultas Anwonio  Pepeluis C/sanmws Ofi 37008 Salamanca  Salamanca
a Em Tablas Rail Gesto Ramos  C/ Los Percet 38009 Salamanca  Salamanca
sefTabla_direccid Pedio Munitis Marin  C/Serranos, r 37008 Salamanca  Salamanca
TablaTelefonos Enrique Losantos C/Las Pedre. 37005 Salamacna  Salamanca
& Bibliography Juan José  Cardenal C/Las vitrina 37008 Salamanca  Salamanca
& Direccionesinternet #
& fuente2
& NuevaFuente
& VentasBebidas
| [Registo [1 [de 6 I 3 3 2
i |
[Predeterminado | [NimbusRomanNi~] [12 ¥] N ¢ s === AAMB
B 1 15 2‘ 3 4 %% 5 6 by 7 l‘l 12 131 14 15‘ 16
=2 =
®P.
4
A
it
I
v -
03 Y
3
3
| | »
Pagina 171 Predeterminado 100% |INSERT |STD HYP

llustracion 3 Ejemplo interfaz base de datos

Fuente: https://www.ibiblio.org/pub/linux/docs/LuCaS/Presentaciones/200304curso-glisa/openoffice/curso-glisaopenoffice-

html/c458.html
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2.3 Diagrama

Segun (Edward R. Tufte (2001) un diagrama es “Una representacion grafica de
informacion o ideas utilizando simbolos, formas y lineas interconectadas.”

Ampliando la cita anterior, la funcionalidad de un diagrama radica en su capacidad para
representar visualmente informacién y conceptos de manera clara y comprensible. Los diagramas
son herramientas visuales que permiten comunicar ideas, procesos, relaciones y estructuras de

manera efectiva.

« > C 0O 8 lucid.app/documents#/dashboard?folder_id=home

b Lucid o =

- Recent Gtarred Recommenced
a0 Home

» [ Documents Dt preft SRproved
[ Templates

T3 Integrations

llustracion 4 Ejemplo interfaz Lucidchart

Fuente: Lucidchart. UI Lucidchart (https://lucidchart.zendesk.com/hc/es-419/articles/207300186-C%C3%B3mo-comenzar-con-

Lucidchart)
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2.4 Diagrama UML

Un diagrama UML (Unified Modeling Language) es una herramienta grafica
utilizada en ingenieria de software para visualizar, especificar, construir y documentar
sistemas software. UML proporciona un conjunto de notaciones y simbolos
estandarizados que permiten representar diferentes aspectos de un sistema, como su
estructura, comportamiento, interacciones y relaciones entre los componentes.

Estos diagramas se utilizan a lo largo de todo el ciclo de vida del desarrollo de

software, desde el andlisis y disefio hasta la implementacion y pruebas.
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llustracion 5 Ejemplo de diagrama UML

Fuente: Lucidchart https://www.lucidchart.com/pages/es/que-es-el-lenguaje-unificado-de-modelado-uml
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2.5 Diagrama de entidad-relacion (DER)

Segun (Carlos Coronel, Steven Morris, y Peter Rob (2012)) Un diagrama de entidad-
relacion es “Un modelo conceptual utilizado en el disefio de bases de datos para representar las
entidades, sus atributos y las relaciones entre ellas.” Ayudando a comprender mejor como se

interconecta la informacién y relacién dentro de la base de datos.

N:M
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@ AUTOR — " L LIBRO
<> e D

@ N:M (1,n)

@ USUARID ——— L EJEMPLAR g
<> Coenin
Corscin D

I

llustracion 6 Ejemplo de diagrama E -R

Fuente: Ilerna. https://www.ilerna.es/blog/informatica-comunicacion/modelo-entidad-relacion-base-de-datos/
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2.6 Node.js

Segun el sitio oficial de Node.js “Node.js es un entorno de ejecucion para
JavaScript construido sobre el motor V8 de Chrome. Permite ejecutar codigo JavaScript
del lado del servidor, permitiendo asi la creacion de aplicaciones web escalables y de alto
rendimiento. Node.js utiliza un modelo de entrada/salida no blogueante y orientado a
eventos, lo que lo hace eficiente y adecuado para aplicaciones que manejan una gran

cantidad de conexiones simultaneas.”

Con base en la cita anterior se resume en que Node.js es una libreria que funciona
bajo el lenguaje de programacion JavaScript, la cual hace posible la programacion en

entorno web.

http = require('http');

hostname = '127.0.0.1';
port = 3000;

server = http.createServer((req, res) => {
.statusCode = 200;
.setHeader('Content-Type', 'text/plain’');
.end('Hello World\n');

}s

server.listen(port, hostname, () => {

console.log( Server running at http://${hostname}:${port}/ );
}s

llustracion 7 Ejemplo de codificacion en node.js

Fuente: https://www.infoworld.com/article/3210589/what-is-nodejs-javascript-runtime-explained.html
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2.7 Editor de Cddigo Fuente

Segun la documentacion oficial de Visual Studio Code: “Un programa que

permite escribir, editar y dar formato a codigo fuente en diferentes lenguajes de programacion.”

El principal proposito es proporcionar un entorno de trabajo eficiente y amigable para la

escritura de codigo, permitiendo a los desarrolladores programar de manera mas rapida y precisa.

Go Debug Terminal Help » canfig - Visual Studio Code

“# OPEN EDITORS 1 UNSAVEI ost...

® = config CiL ? n Configuration File...
“ NO FOLDER OPENED ? tarted

You hav

Open Folder

PROBLEMS

No proble

In5Col32 Spacesi4 UTF-8 CRIF SSHConfig © 0

Ilustracion 8 Ejemplo Interfaz Visual Studio Code

Fuente: https://www.digitalocean.com/community/tutorials/how-to-use-visual-studio-code-for-remote-development-

via-the-remote-ssh-plugin-es
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2.8 Diagrama de Flujo

Segun (Garcia, D. (2020). p.11) define que “Un diagrama de flujo es una
imagen de los pasos separados de un proceso en orden secuencial. Es una herramienta
generica que puede adaptarse para una amplia variedad de propositos y puede usarse para
describir varios procesos, como un proceso de fabricacion, un proceso administrativo o

de servicio, o un plan de proyecto.”

Segun lo mencionado anteriormente, se puede concluir en que los diagramas de

flujo en esencia son, un conjunto de pasos a seguir para la ejecucion de los procesos

descritos en cada cuadro de proceso.
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Ilustracion 9 Ejemplo Diagrama de Flujo

Fuente: Elaboracion propia
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2.9 Google Firebase

Segun la documentacion oficial de Firebase es “Una plataforma de desarrollo de
aplicaciones de Google que proporciona una variedad de servicios y herramientas para crear y
administrar aplicaciones moviles y web.” Esta plataforma de desarrollo de aplicaciones
proporciona una amplia gama de servicios y herramientas para ayudar a los desarrolladores a

crear, mejorar y escalar aplicaciones méviles y web de manera més réapida y sencilla.

Ademas Proporciona un entorno completo para Almacenamiento de datos en la nube,

autenticacion de usuarios, alojamiento web, analisis de aplicaciones y pruebas de calidad.

“ Firebase _ ¥ Database

A Project Overview Q Data Rules Indexes Usage

o
@
<
o
o
]

Authentication

Database

-62c0d
Storage

Hosting + Add collection

ek

Functions

=

ML Kit

Quality

Analytics

Ilustracion 10 Ejemplo de interfaz de Google Firebase

Fuente: https://console.firebase.google.com/
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2.10 Google Cloud Plataform

"Google Cloud Platform es una suite de servicios de computacion en la nube que
se ejecuta en la misma infraestructura que utiliza Google de forma interna para sus
productos de consumo, como Google Search y YouTube. Junto con una serie de
herramientas de desarrollo y gestion, Google Cloud Platform proporciona una plataforma

segura y escalable para construir, probar y desplegar aplicaciones y servicios en la nube."”

Proporciona una infraestructura escalable y flexible que permite a los usuarios

desarrollar, implementar y administrar aplicaciones y servicios en la nube.

Google Cloud Platform

Ilustracion 11 Ejemplo de Google Cloud Plataform

Fuente: Google
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2.11 Ajax

Segun (Mozilla Developer Network (MDN))"Ajax (Asynchronous JavaScript and XML)
es una técnica de desarrollo web que permite actualizar una parte de una pagina web sin
necesidad de recargarla completamente. Esto se logra mediante la combinacién de tecnologias
web estandar, incluyendo HTML, CSS, JavaScript, XML y el objeto XMLHttpRequest. Al
utilizar Ajax, los desarrolladores pueden enviar y recibir datos del servidor en segundo plano sin

interferir con el comportamiento y la visualizacion de la pagina.”

Permite solicitudes asincronas al servidor y recibir respuestas en segundo plano. Esto
permite que las paginas web sean mas dindmicas, interactivas y respondan rapidamente a las

acciones del usuario sin interrumpir la experiencia de navegacion.

SERVIDOR WEB ‘

DATOS XML JSON XMLHttpRequest
XML XML
DOM %

INTERFAZ AJAX

css JAVASCRIPT
XHTML coODIGO

‘ INTERFAZ DE USUARIO ‘

Hlustracion 12 Ejemplo de Ajax

Fuente: WordPress https://laredinfinita.wordpress.com/2014/04/22/esquema-de-ajax/
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2.12 MySQL

Segun la documentacion oficial de MySQL, "MySQL es un sistema de gestion de
bases de datos relacional (RDBMS) de cddigo abierto. Un RDBMS es un software que se
utiliza para crear y administrar bases de datos basadas en el modelo relacional. MySQL
se utiliza ampliamente en aplicaciones web y se ha convertido en una de las bases de
datos més populares y confiables del mundo debido a su rendimiento, confiabilidad y
facilidad de uso. MySQL utiliza el lenguaje de consulta estructurado (SQL) para
administrar y manipular los datos almacenados en sus tablas."

MySQL es conocido por su rendimiento, escalabilidad y confiabilidad. Es
ampliamente utilizado en aplicaciones web y es compatible con varios lenguajes de
programacion populares como PHP, Node.js, Java y .NET, en este caso utilizaremos la

compatibilidad con Node.js y PHP, para el desarrollo.

llustracion 13 Ejemplo de MySQL

Fuente: Documentacion MySQL https:/www.mysql.com/products/workbench/
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2.13 Bootstrap

Segun la documentacion oficial de Bootstrap, “Bootstrap es un framework de codigo
abierto ampliamente utilizado para el desarrollo de sitios web y aplicaciones web responsivas.
Fue creado por Twitter y se ha convertido en una herramienta popular entre los desarrolladores

debido a su facilidad de uso y su enfoque en el disefio y la usabilidad.”

La principal caracteristica de Bootstrap es su capacidad para crear disefios responsivos.
Esto significa que los sitios web y las aplicaciones desarrolladas con Bootstrap se adaptan
automaticamente a diferentes tamafios de pantalla y dispositivos, como computadoras de
escritorio, tabletas y dispositivos moviles. Esto simplifica el proceso de desarrollo y garantiza

una experiencia de usuario optima en diferentes dispositivos.

Hlustracion 14 Ejemplo de Bootstrap

Fuente: Tutorial republic https://www.tutorialrepublic.com/twitter-bootstrap-tutorial/
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2.14 jQuery

Segun (jQuery Foundation, (s.f.)) “jQuery es una biblioteca de JavaScript rapida,
liviana y de cddigo abierto que simplifica la manipulacion y el manejo de eventos en
paginas web. Fue desarrollada con el objetivo de facilitar el desarrollo web al ofrecer una
sintaxis concisa y facil de usar.”

En resumen, jQuery es una biblioteca de JavaScript que simplifica la
manipulacion del DOM, el manejo de eventos y otras tareas comunes en desarrollo web,

permitiendo a los desarrolladores escribir cdigo mas conciso y eficiente.

Hlustracion 15 Ejemplo de jQuery

Fuente: Estrada web group(https://estradawebgroup.com/Post/-Que-es-jQuery-/2042

2.15 PHP

Segun (Arias, M. A. (2013). Introduccion a PHP. IT Campus Academy.) “PHP es
un acrénimo recursivo para "PHP: Hypertext Preprocessor", originalmente Personal

Home Page, cs un lenguaje interpretado libre, usado originalmente solamente para el
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desarrollo de aplicaciones presentes y que actuaran en el lado del servidor, capaces de generar
contenido dinamico en 1a World Wide Web. Figura entre los primeros lenguajes posibles para la
insercion en documentos HTML, dispensando en muchos casos el uso de archivos externos para

eventuales procesamientos de datos.”

En resumen, PHP es un lenguaje de scripting del lado del servidor disefiado para el
desarrollo web, pero también se puede utilizar como un lenguaje de programacion de propdsito
general, permite a los desarrolladores generar contenido dindmico, interactuar con bases de datos

y realizar una variedad de tareas del lado del servidor.

» {ta
0

<<EE[[]:E]EE> php 1011010010

llustracion 16 Ejemplo de PHP

Fuente: https://www.dongee.com/tutoriales/frameworks-php-que-son-para-que-sirven-cuantos-hay-cual-es-el-mejor/
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO
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3. Capitulo III Marco Metodoldgico

La finalidad de este capitulo es establecer los medios a través de los cuales se obtendran
los datos necesarios para desarrollar los entregables asociados a los objetivos especificos de la

investigacion.

Segun (Ortega, A. O. (2018) P, 03) “La investigacion es un proceso riguroso, cuidadoso y
sistematizado en el que se busca resolver problemas. Es organizado y garantiza la produccién de
nuevos juicios légicos o de alternativas de solucion viables encaminada a profundizar y producir

conocimiento.”

3.1 Tipo y enfoque de investigacion

3.1.1 Tipo de investigacion

Para lograr el desarrollo de la solucion al problema planteado en este estudio, se realiz6
una investigacion de tipo aplicada.

Segun (Landeau R. (2007)) el estudio de tipo aplicado “Esta encaminado a la solucién de
problemas practicos, con un margen de generalidad limitado. El investigador se propone aplicar
el conocimiento para resolver problemas de cuya solucion depende el beneficio de individuos o

comunidades; el aporte al conocimiento cientifico es secundario”.
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3.1.2 Enfoque de investigacion

Segun (Sampieri, R.H. (2018) p, 24) “Las investigaciones se originan de ideas, sin
importar qué tipo de paradigma fundamente nuestro estudio ni el enfoque que habremos
de seguir. Las ideas constituyen el primer acercamiento a la realidad objetiva (desde la
perspectiva cuantitativa), a la realidad subjetiva (desde la aproximacion cualitativa) o a la

realidad intersubjetiva (desde la dptica mixta) que habra de investigarse.”

Basado en la cita anterior se puede agregar que, gracias a que la investigacion
cualitativa no cuenta con un orden especifico en comparacion con los tipos cuantitativos
0 mixtos, y no requiere de previas hipétesis y en vez de esto recolecta datos en forma de
cuestionarios, grupos focales, esto privilegia el analisis profundo y reflexivo el cual se va

a necesitar para el estudio en cuestion.

3.2 Fuentes y sujetos de informacion

3.2.1 Sujetos de informacion

En esta seccion se identifican las fuentes y las personas que proporcionaron
informacion relevante para desarrollar los entregables del proyecto.

Los sujetos que facilitaron la informacion para este proyecto, con respecto a la
metodologia, procesos manuales e historias de vida de los proyectos para el programa en
estudio sera el personal humano del departamento de odontélogos de la Clinica Dra.

Cecilia Quesada:
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e Directora de la Clinica Dental
e (Odontdlogo General

e Coordinadora de Recepcion

3.2.2 Fuentes de informacion primaria

Libros
e Sampieri, R.H. (2003) METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION: LAS RUTAS CUANTITATIVA,
CUALITATIVA'Y MIXTA McGraw-Hill Interamericana (2018)

e Landeau, R. (2007). Elaboracién de trabajos de investigacién (Vol. 69). Editorial Alfa

3.3 Fuentes de informacién secundarias
e Documentos oficiales.

e Perfil Medico del paciente

3.4 Técnicas de recoleccion de datos

3.4.1 Entrevistas

Para Corbetta (2007) la entrevista es una conversacion efectuada por un
entrevistador con un numero considerable de personas elegidas segin un plan determinado con
un motivo de indole intelectual y cognitiva. Siempre esta guiada por el entrevistador, pero tendra

un esquema flexible no estandar.
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3.5 Variables de investigacion

Segun (Morales, P. (2012).) “El término esta tomado de las matematicas,
utilizandose de forma bastante elastica en el &mbito de las ciencias sociales Por lo
general, se utiliza como sinénimo de «aspecto», «propiedad» o «dimension». Propiedad o
caracteristica de un objeto o fendmeno que presenta variaciones en sucesivas mediciones
temporales.”

Siguiendo la idea anterior, se puede afirmar que, las variables son fundamentales
dentro de la investigacion para obtener resultados basados en fendémenos que ocurren en

la realidad.
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3.6 Disefo de la investigacion

3.6.1.1 Operacionalizacion de Variables y desarrollo de los entregables

La operacionalizacion de las variables es fundamental para la recoleccion de informacion,
para la decision de las técnicas y herramientas a utilizar y para la creacién de los instrumentos de
medicion y anélisis.

Espinoza Freire, E. E. (2019) Menciona que las variables son factores que intervienen
como causa o resultado dentro del proceso o fendmeno de la realidad, formando parte esencial de

la estructura del experimento.

A continuacion, se presentan las tablas de la 2 a la 5 que establecen los indicadores,

métodos, técnicas, instrumentos, fuentes y sujetos de informacion que operacionalizan los

objetivos especificos, ordenados por entregables.
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3.6.1.2 En lasiguiente tabla se detalla la operacionalizacion del objetivo 1.

Tabla 2. Operacionalizacion del objetivo 1
Objetivo Especifico 1: Identificar los procesos de gestion administrativa y documental de

expedientes médicos, para la elaboracion de un analisis de procesos y requerimientos del

sistema mediante la investigacion participativa y entrevistas.

Entregable 1: Anélisis de requerimientos, el cual incluye un analisis FODA, historias de

usuario y categorizacién de requerimientos del sistema.

Indicadores METERIEE, VEEIETS Fuentes Sujeto
Instrumentos
_ Analisis documental con la Guia de Scrum 2020 Directora de la
Conocimiento L .
organizacion (scrum.org) Clinica Dental
Habilidades Grupo Focal para confirmar No aplica Odontdlogo
y consensuar el General
. Analisis documental Documentacién Oficial del | Coordinadora de
Herramientas . o hy;
Duracion: 1 hora centro médico. Recepcion
_Tecnl_cas _d,e No aplica No aplica No aplica
investigacion

Fuente: Elaboracion propia
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3.6.1.3 En lasiguiente tabla se detalla la operacionalizacion del objetivo 2

Tabla 3. Operacionalizacion del objetivo 2

medio de herramientas de diagramacion.

Objetivo Especifico 2: Disefiar los diagramas, casos de usos, entidad relacion y

diagrama de bases de datos, para plasmar la estructura y los procesos del centro médico, por

del software.

Entregable 2: Aplicacion de la metodologia de desarrollo &gil en scrum, para su

validacion e indicacidn si son necesarias actualizaciones para cumplir con el ciclo de vida

Métodos, Técnicas,

Indicadores Fuentes Sujeto
Instrumentos
- Anadlisis documental con | Guia de Scrum 2020 Directora de la
Politicas L -
la organizacion (scrum.org) Clinica Dental
G_rupo Focal para _ Odontélogo
Planes confirmar y consensuar No aplica
ol General
Anaélisis documental | Documentacion Oficial | Coordinadora de
Procesos u o y
Duracion: 1 hora del centro médico. Recepcion
Procedimientos No aplica No aplica Coordlnad_o,ra s
Recepcion

Fuente: Elaboracion propia
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3.6.1.4 En lasiguiente tabla se detalla la operacionalizacion del objetivo 3

Tabla 4. Operacionalizacion del objetivo 4

operativa de la clinica.

Objetivo Especifico 3: Desarrollar la aplicacion web para automatizar los procesos

de la clinica utilizando lenguaje de desarrollo de alto nivel para mejorar la eficiencia

Entregable 3: Diagramas UML haciendo uso de la herramienta “Lucidchart” para la
realizacion de los mismos, los cuales abarcan (clases, objetos, casos de uso, secuencia),

diccionario de datos, diagrama de entidad relacion, diagrama de base de datos.

Métodos, Técnicas,

1 hora

Indicadores Fuentes Sujeto
Instrumentos
. Directora de
Revision Documental con — .
Procesos : .. |Objetivos 1y 2 la Clinica
propuesta para implementacion.
Dental
Procedimiento E;ﬁg; 1;oscal F;?)rauz(s)[l:g]j?zgién' ScrumBook 2020 Odontologo
S gosy prop " | https://scrumguides.org/ General

Plantillas

Andlisis documental Duracion:
1 hora

Hallazgos obtenidos de los
primeros dos objetivos -
Propuesta

Coordinadora

de Recepcio

n

Fuente: Elaboracion propia
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3.6.1.5 En lasiguiente tabla se detalla la operacionalizacion del objetivo 3

Tabla 5. Operacionalizacion del objetivo 4
Objetivo Especifico 4: Elaborar pruebas de caja negra, caja blanca y estrés para

asegurar que el que el producto es funcional, evaluando sus caracteristicas y funcionalidades

clave.

Entregable 4: Plataforma de gestion de expedientes médicos digitales funcional,

tomando en cuenta los objetivos especificos 2 y 3.

Fuente: Elaboracion propia
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3.7 Matriz de coherencia

Procesos de procesamiento y andlisis de datos para alcanzar los objetivos y entregables

Desarrollo Agil, Analisis
documental, Grupo focal

Revision Bibliografica,
Analisis documental, Grupo
focal

Disefiar los diagramas,
casos de usos, entidad
relacién y diagrama de
bases de datos. para
plasmar la estructura y los

Matriz de flujo de
1a informacién

iprocesos del centro médico,
por medio de herramientas
de diagramacion.
Desarrollo Agil,
Revision Bibliografica, Analisis documental,
Analisis documental, Grupo focal
Grupo focal

1lustracion 17 Diagrama Matriz de coherencia

Fuente: Elaboracion propia
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CAPITULO IV: DIAGNOSTICO DE LA SITUACION
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4. Capitulo IV Situacion actual

Para esta parte del proyecto se procedera a exponer la situacion actual de la
Clinica de como llevan sus procesos a la hora de resolver problemas, se explicara como
se siente el departamento de médicos con respecto al funcionamiento del &rea y se
ensefiaran los recursos con los que se cuentan en un dia a dia para realizar labores, todo
este analisis servira para encontrar en qué momento de los procesos estan los puntos de

mejora para asi explotarlos y llevar al departamento de médicos a su maximo potencial.
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4.1 Analisis FODA

Tabla 6. Matriz FODA

Fortalezas
e Ubicacion de la clinica con alto

transito de personas.

e Especialistas en diversos servicios

odontoldgicos y estéticos.

e Amplias instalaciones y unidades
dentales que permiten la atencién de

varios pacientes.

e C(lientela responsable y fidelizada

Oportunidades

Diversificacion de los servicios de

salud dental.

Especialidades y variedad de servicios

estéticos.

Aumento en los habitos de cuidado
de la salud e higiene oral. Y mayor

demanda de servicios estéticos.

Crecimiento en la demanda de

tratamiento de pacientes

Debilidades

e Falta de planeacién estratégica

e Dentistas no tienen buena
organizacién para la gran demanda de

pacientes y tratamientos.

Amenazas
Crecimiento de la competencia:

consultorios y clinicas privadas

Reduccion de precios por aumento de

la competencia.

63



e Carencia de software para un control e Situacién econdmica del pais
organizado de los expedientes de los
pacientes e Competencia de laboratorios y

técnicos dentales

e Perdida de documentos oficiales

Fuente: Elaboracion propia

En la Clinica Dra. Cecilia Quesada se utilizan expedientes fisicos para ingresar y
almacenar los datos de los usuarios, los cuales se registran mediante un nimero de
cedula. Cuando se requiere obtener uno, se traslada al lugar donde se encuentran y se
realiza la busqueda correspondiente, lo que puede llevar alrededor de diez minutos.
Posteriormente, verifican que los datos, incluidos los nimeros de teléfono y la direccién
de domicilio, estén correctamente actualizados, marcando un tiempo de quince minutos.
Finalmente, deben ir al consultorio y entregar el expediente al médico o personal de salud
que realizaré la consulta.

Si el usuario visita la Clinica Dra. Cecilia Quesada por primera vez, debe
completar un formulario para recopilar sus datos, que incluye su nombre, apellidos,
cédula, direccion precisa, numeros de telefono, correo electrénico, estado civil y fecha de
nacimiento. Los folders que tiene la secretaria incluyen este formulario y las hojas de
evolucion, donde el especialista ingresara toda la informacion médica necesaria. Alistar
un nuevo expediente toma de cinco a diez minutos. El médico debe completar una

seccion en el mismo formulario que incluye informacion como antecedentes, cirugias,
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razon de la consulta, alergias a medicamentos, tratamientos actuales y enfermedades cronicas.

El Expediente fisico es una ficha odontoldgica genérica (Ver Anexo 1) que se puede
conseguir en distintas tiendas de suministros dentales, lo cual hace que sea mas complicada la
toma de datos con respecto al paciente ya que no tienen el suficiente espacio y deben adjuntar
una hoja en blanco con pufio y letra del médico, lo cual hace dificil para el personal de secretaria

confirmar los datos del paciente.

Al finalizar la atencién médica, el personal de salud debe registrar los consejos que dio al
paciente y los medicamentos que le indico. Es comun que los especialistas olviden escribir las
recomendaciones en el expediente porque se las entregan al paciente en una hoja para que lo
lleven a la farmacia de su preferencia. En ocasiones, no se entiende cual es el medicamento y
deben volver a la clinica para confirmar y estar seguros. Esto resulta en un proceso innecesario y

agobiante para el cliente.

Segun las entrevistas realizadas, los médicos se mostraron frustrados con el uso de
expedientes fisicos debido a la falta de eficiencia y rapidez que implica. La busqueda manual de
informacidn en archivos fisicos puede ser lenta y tediosa, como se menciona anteriormente, lo
que afecta la eficiencia y genera preocupacion por parte de los médicos porgque aumenta el riesgo
de errores y pérdida de informacion. Ellos mencionan que pueden cometer errores al registrar o

recuperar los datos de los pacientes, lo que podria afectar negativamente la atencién del paciente.

Cuando necesitan acceso a la informacion del paciente es fundamental para la

colaboracion entre médicos que sea de manera rapida y sencilla, ya que es normal que distintos
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médicos atiendan al mismo paciente por la poca disponibilidad de cupos. La dependencia
de los expedientes fisicos puede dificultar la comunicacion y la coordinacion, lo que
puede afectar la calidad de la atencion al paciente. Comentan que estos registros
requieren una gran cantidad de espacio fisico y necesitan un sistema organizado
adecuado. Debido a la limitacion de espacio en los archiveros, es necesario adquirir mas
de ellos, lo que implica un gasto adicional debido a la necesidad de comprar mas fichas

odontoldgicas para reemplazar las dafiadas y agregar nuevos pacientes.

El personal de secretariado nos adiciona que acceso a la informacion médica fuera
de la clinica puede verse limitado por el uso de registros fisicos. En situaciones de
emergencia, pueden encontrar dificultades para acceder a la informacion necesaria
cuando deben revisar los expedientes de los pacientes. En general, al verse obligados a

utilizar expedientes fisicos, se pierde eficiencia, precision y colaboracion.

Las fichas tienen un valor aproximado de setecientos colones cada una, y
compran alrededor de doscientas fichas al mes dependiendo del flujo de pacientes y de
las fichas que ya estén dafiadas por la constante manipulacién del personal de la clinica lo
cual suma un aproximado de ciento cuarenta mil colones al mes. A esto hay que afiadirle
las hojas adicionales el cual tienen un costo de tres mil quinientos noventa colones por
paquete y compran al menos de cuatro a seis paquetes por mes, haciendo un total

aproximado de ciento sesenta y dos mil colones al mes en suministros de oficina.
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Uno de los médicos comentd que cotizd los costos de optar por un sistema médico en
linea y decidio investigar los costos de NextGen. Sin embargo, los costos iniciales para obtener
un sistema de este tipo son muy elevados, con un aproximado de doscientos treinta délares
mensuales ofreciendo un paquete para cuatro médicos y el personal de secretaria no tendria
acceso a la informacion médica sensible, por lo que este centro médico no logré adquirir uno.
Ademas, segun el médico cuando hizo la demo, el software era dificil de usar y no se adaptaba
las necesidades de la clinica. Es importante tener en cuenta que cada proyecto de
implementacion es diferente en cada situacion, por lo que es necesario tener la habilidad de
adaptar el modelo general a las circunstancias especificas del entorno de cada establecimiento.

Esto finalmente genera un cargo adicional que se ve reflejado en el costo inicial, lo que

sera significativo desde un punto de vista financiero.

a
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CAPITULO V: PROPUESTA DEL PROYECTO
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5. Propuesta

La prestacion y eficacia de la atencién médica se estan transformando significativamente
a nivel global gracias a la introduccion de sistemas de expedientes clinicos digitales. Estos
sistemas facilitan el acceso instantaneo a la informacion medica de los pacientes, lo que agiliza

los procesos clinicos y mejora la calidad de la atencion.

Los registros clinicos digitales eliminan la dependencia de registros en papel, lo que
reduce el riesgo de pérdida o deterioro de los datos. Ademas, facilita la integracion y el
intercambio de informacién médica entre diversas instituciones y proveedores de atencién
médica. Esto es particularmente ventajoso en casos de derivacion de pacientes o atencion

multidisciplinaria.

Estos sistemas, que estan respaldados por tecnologias de encriptacidn y se almacenan de
forma segura, protegen la confidencialidad y la privacidad de los datos médicos. Los
profesionales pueden tomar decisiones mas informadas y precisas al acceder a registros

histdricos, resultados de pruebas, tratamientos anteriores y otras notas relevantes.

Los sistemas de expedientes clinicos electronicos han cambiado la forma en que se brinda
atencion médica. Estos sistemas mejoran la eficiencia, la precision y la continuidad de la
atencion al proporcionar un marco solido para la integracion de la informacion médica y

contribuyendo a la mejora de los resultados de salud.
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5.1 Disefio de la Investigacion

La Clinica Dra. Cecilia Quesada se enfoca en contribuir a la comunidad de
Desamparados, en San José, Costa Rica, mediante la provision de servicios
odontologicos, sin embargo, la clinica se enfrenta a un desafio importante relacionado
con la gestién de la informacion de los expedientes clinicos de los pacientes.
Actualmente, los expedientes se mantienen de manera manual utilizando fichas
odontoldgicas, pero lamentablemente, estas fichas son limitadas en espacio y presentan

un problema adicional, el deterioro con el tiempo.

Ademas de las fichas odontoldgicas, se utiliza papel en blanco para afadir
informacion adicional, pero este método también se ve afectado por el paso del tiempo y
la posible pérdida de datos. Esto no solo genera una preocupacion por la integridad de los
expedientes médicos, sino que también ocasiona una pérdida de tiempo significativa

debido a la necesidad de volver a ingresar los datos manualmente.

Por lo tanto, es imprescindible implementar un sistema de informacion mas
eficiente que sea capaz de procesar, consultar y almacenar de manera segura los datos de
las historias clinicas de los pacientes. Este sistema permitira preservar la informacion
clinica a largo plazo y evitara el deterioro y pérdida de datos que se produce con los

métodos manuales actuales.
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En consecuencia, a la clinica se le ha propuesto desarrollar un software especializado que
ofrezca una solucion integral para el manejo de los expedientes médicos. Este software permitira
a los profesionales de la salud acceder de manera rapida y precisa a la informacion relevante de
los pacientes, facilitando la toma de decisiones clinicas y mejorando la calidad de la atencion.
Ademas, el uso de un sistema digital garantizara la seguridad y confidencialidad de los datos,

cumpliendo con las regulaciones de proteccion de la informacion médica.

Con la implementacion de este software, la Clinica Dra. Cecilia Quesada espera
optimizar sus procesos internos, reducir el tiempo dedicado a la gestion de expedientes y mejorar

la experiencia general de los pacientes al contar con una atencion mas eficiente y precisa.

5.2 Requerimientos del Sistema

En base a las reuniones del grupo focal se ha propuesto el siguiente levantamiento de

requerimientos basado en las necesidades del personal de la clinica.
5.2.1 Especificaciones técnicas:

1. Autenticacion: La solucion esta controlada por un nombre de usuario y contrasefia, lo que
permite a los empleados acceder a la aplicacion web donde pueden encontrar al
administrador, médicos u otros profesionales de la salud. Se debe consultar al administrador
del sistema para realizar el ajuste correspondiente si el usuario pierde su contrasefia.

2. El sistema se encarga de mostrar sus opciones de acuerdo con el rol que se le ha asignado a

cada persona que accede a él.
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3. Permitir el registro de los pacientes que visitan el hospital con la informacion pertinente

necesaria para realizar el control necesario.

4. Permitir la edicidn, alta, consulta y baja de especialidades.

5. Puede consultar y buscar los pacientes que estan programados para el dia en curso para poder

ingresar sus expedientes médicos individuales, que comprenden evaluaciones de signos
vitales e historias clinicas.

6. Realizar consultas y busquedas de pacientes en preparacion para ingresar su diagndstico.

7. Permitir la investigacion historica y la consulta de la informacion médica.

8. Genera reportes en PDF, Excel o CSV, que contenga informacion de pacientes y usuarios
atendidos, ademas del listado de pacientes.

9. El administrador podra hacer uso del CRUD con los datos tanto de pacientes, como del

personal de salud.

5.3 Reguerimientos logicos del prototipo
Para el uso del sistema, es necesario el uso de las siguientes herramientas:
e Sistema operativo Windows 10 o superior.
e Navegador con su ultima versidén, Google Chrome, Mozilla, Edge, Safari.
e Lenguaje de programacién React + PHP 7.3

e Google Cloud Plataform (Para el uso con MySQL dentro de la plataforma)
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5.4 Requerimientos fisicos del Sistema

Estos son los componentes minimos necesarios para que la aplicacién se encuentre en un
equipo donde sea funcional.

Procesador: Intel Core i5 o equivalente, Octa-core.

Memoria RAM: 16 GB.

Almacenamiento: 1TB de disco duro SSD.

Tarjeta de Red: Conexidn Ethernet Gigabit.

Sistema Operativo: Windows 10 o Superior

Conexion a Internet: Conexidén de banda ancha de alta velocidad.

5.5 Requerimientos Funcionales:

Los requisitos funcionales de un sistema se refieren a las actividades que el programa
debe llevar a cabo. En términos simples, se trata del comportamiento o funcién especifica que

cumple un sistema bajo condiciones determinadas.

En términos generales, el objetivo de este proyecto es desarrollar un prototipo funcional
de un expediente digital basado en tecnologia web. Este prototipo permitira automatizar los
procesos analizados mediante el uso de un lenguaje de programacion escalable y una base de
datos centralizada y accesible. El proposito principal es optimizar los procedimientos de registro,
busqueda y control de las historias clinicas de los pacientes, garantizando asi una gestion mas

eficiente y precisa de la informacion médica.
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El objetivo es lograr una mayor automatizacion en el control de las historias
médicas de los pacientes, proporcionando un servicio mas organizado, preciso y agil.
Esto implica:
e Implementar un sistema de control de historias de pacientes que permita un

seguimiento eficiente.

e Desarrollar una funcionalidad de busqueda rdpida y precisa de historias médicas.

e Garantizar una atencién oportuna a los usuarios del sistema.

e Optimizar el tiempo de trabajo de los funcionarios involucrados en el proceso.
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5.6 Funciones del Sistema:

5.6.1 Creacién de expediente
El personal médico o de salud tendra la capacidad de crear un expediente para un
paciente. El sistema sera capaz de recuperar algunos datos del paciente si ya esta registrado en el

sistema. Durante este proceso, se recopilara la siguiente informacion del paciente:

e ldentificacién: se registraran el nimero de cédula de identidad, pasaporte o documento de
residencia del paciente.

e Nombre: se registrara el nombre del paciente.

e Primer Apellido: se registrara el primer apellido del paciente.

e Segundo Apellido: se registrara el segundo apellido del paciente.

e Estado civil: se registrara el estado civil del paciente, indicando si es casado, soltero o
divorciado.

e Sexo: se registrara el sexo del paciente, indicando si es Masculino o Femenino.

e Fecha de nacimiento: se registrara la fecha de nacimiento del paciente.

e Ocupacion: se registraran la ocupacién del paciente Este dato puede ser dtil para
comprender mejor el contexto en el que el paciente lleva a cabo sus actividades diarias y
para evaluar cualquier impacto que su ocupacion pueda tener en su salud o tratamiento
médico.

e Observacion: Se registrara si el paciente tiene observaciones que anotar.

e Alergias: se registraran las alergias que el paciente esta tenga actualmente, para una
eventual receta de medicamento.
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e Direccion: se registrara la direccion del paciente con el fin de tener un dato de contacto y
ubicacion precisa del paciente en caso de haber nombres similares.

e Este proceso permitiré recopilar de manera ordenada y completa la informacion relevante
del paciente, brindando una base sélida para el seguimiento y tratamiento médico

adecuado.

5.6.2 Gestion de usuarios

e En este proceso, el administrador tendra la capacidad de modificar, actualizar y registrar
la siguiente informacién de los usuarios:

e Nombre: se registra el nombre completo del usuario.

e Identificacion: se registra el numero de identificacion del usuario.

e Teléfono: se registra el namero de teléfono de contacto del usuario.

e Direccion: se registra la direccion del usuario.

e Correo: se registra la direccion de correo electronico del usuario.

e Usuario: se registra el nombre de usuario que el usuario utilizara para acceder al sistema.

e Contrasefia: se registra la contrasefia que el usuario utilizara para acceder al sistema.

e Tipo de usuario: se registra el perfil del usuario que se esta ingresando, que puede ser
administrador, paciente u odontologo.

e Administrador: usuario con rol de administracion completa del sistema.

e Odontologo: usuario con rol para ver expedientes, crearlos 0 administrarlos.

e Este proceso permite al administrador gestionar de manera eficiente la informacién de los

usuarios, garantizando la correcta asignacion de roles y privilegios dentro del sistema.
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Ademas, asegura que los datos de contacto y acceso de los usuarios estén actualizados y

correctamente registrados.

5.6.3 Proceso de inicio de sesidn

Para acceder al sistema y conocer el perfil del usuario dentro de la aplicacion, tanto el
paciente, el médico como el administrador deben autenticarse. Para esto, se requiere ingresar un
nombre de usuario y una contrasefia, y el sistema verifica el tipo de usuario para redirigirlo a la
interfaz correspondiente.

Es importante que el usuario esté previamente registrado y tenga los permisos adecuados
segun su perfil. El sistema verifica la informacion proporcionada para garantizar su veracidad,

extrae los datos del usuario y permite el acceso.

Dentro de esta funcion, se registraran los siguientes detalles del paciente:
e Fecha: se registra la fecha en que se ingresa al sistema.
e Hora de entrada: se registra la hora en que se accede al sistema.
e Tipo de usuario: se registra el perfil del usuario que esté iniciando sesion, el cual
puede ser administrador, secretariado o médico.
e Administrador: usuario con privilegios completos de administracién del sistema.
e Odontologo: usuario con autorizacion para acceder a expedientes

e Los roles pueden variar segun los permisos que se otorguen al crear el usuario.
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5.6.4 Modificacion de datos personales de pacientes

Tanto el Secretariado como el administrador tienen la capacidad de actualizar y
modificar la informacion personal del paciente. En esta opcidn, se actualizaran los

siguientes detalles del paciente:

Identificacion: se actualizaran el nimero de cédula de identidad, pasaporte o documento

de residencia del paciente.

e Nombre: se actualizara el nombre del paciente.

e Primer Apellido: se actualizara el primer apellido del paciente.

e Segundo Apellido: se actualizara el segundo apellido del paciente.

e Estado civil: se actualizara el estado civil del paciente, indicando si es casado, soltero o
divorciado.

e Sexo: se actualizara el sexo del paciente, indicando si es Masculino o Femenino.

e Fecha de nacimiento: se actualizara la fecha de nacimiento del paciente.

e Ocupacion: se actualizaran la ocupacion del paciente Este dato puede ser til para
comprender mejor el contexto en el que el paciente lleva a cabo sus actividades diarias y
para evaluar cualquier impacto que su ocupacion pueda tener en su salud o tratamiento
médico.

e Observacion: se actualizaréa si el paciente tiene informacidn adicional que deba
registrarse.

e Alergias: se actualizaran las alergias que el paciente esta tenga actualmente, para una

eventual receta de medicamento.
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e Direccion: se actualizara la direccién del paciente con el fin de tener un dato de contacto

y ubicacion precisa del paciente en caso de haber nombres similares.

Cuando el usuario desee modificar los datos personales del paciente, el sistema mostrara
una ventana que contiene los detalles actuales del paciente. Esta ventana permitira al usuario
editar la informacion necesaria al habilitar los campos correspondientes. Una vez que se realicen
los cambios deseados, el sistema guardara los datos actualizados y volvera a cargar la pagina
para reflejar los cambios realizados, ademas los pacientes no se pueden eliminar ya que se debe

tener un respaldo de los clientes atendidos.

5.6.5 Actualizacion del expediente clinico

El personal médico o de salud tiene la capacidad de actualizar el expediente clinico de
cualquier paciente. Esta funcionalidad permite agregar datos relevantes que pueden haberse
omitido durante la atencién médica inicial. El sistema se encarga de almacenar la informacion
actualizada y registra el responsable de la actualizacion.

Dentro de esta opcion se actualizan los siguientes grupos:

e Datos del Paciente

e Exploracion Fisica

e (Odontograma

e Diagnostico

e Evolucién

e Tratamientos Realizados

e (itas
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5.6.6 Consulta de pacientes

El administrador o el médico tienen la capacidad de realizar consultas sobre los
pacientes registrados en el sistema, utilizando el nimero de cédula o el nombre y
apellidos como criterio de busqueda. El sistema puede generar un listado con los
pacientes que se encuentran registrados. En caso de no encontrarse ningun paciente con
los datos proporcionados, el sistema mostrard un mensaje indicando que no se encontré el
usuario correspondiente.

Dentro de esta opcion, se registra la siguiente informacion:

e Apellido paterno: Apellido de origen paterno del paciente.

e Apellido materno: Apellido de origen materno del paciente.

e Nombre: Nombre del paciente.

e Fecha de nacimiento: Fecha en la que nacio el paciente.

e Sexo: Género del paciente.

e Estado civil: Estado civil actual del paciente.

e Numero de documento: Numero de documento de identidad del paciente.
e Direccion: Direccion de residencia del paciente.

e Teléfono: Numero de teléfono de contacto del paciente.

5.6.7 Generacion de informes

El administrador tiene la capacidad de generar informes en formato PDF, Excel o
csv, que incluyen Expedientes de pacientes, comprobantes, tratamientos, pagos e

historias.
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Dentro de esta opcion se genera el reporte de la informacion actual de la vista con todos

los datos requeridos.

5.6.8 Escritorio (pagina inicial)

Dentro de esta pégina, se muestra el perfil que tiene la sesion iniciada y el rol.

5.6.9 Configuracion de la clinica

El administrador tiene la capacidad de modificar los siguientes campos para la

configuracion de la clinica que se muestra en los informes:

Empresa: Nombre legal o denominacion de una empresa o entidad.

e Email: Direccion de correo electrénico utilizada para la comunicacion electrénica.

e Direccion: Ubicacidn fisica de una persona, empresa o entidad.

e RUC (Registro Unico de Contribuyentes): Nimero de identificacion tributaria asignado a
una empresa o entidad.

e Teléfono: NUmero de contacto telefénico para comunicarse con una persona, empresa o

entidad.

e Responsable: Persona encargada o responsable de la clinica.
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5.6.10 Configuracién de Documentos

El administrador tiene la capacidad de modificar los siguientes campos para la
configuracion de los documentos por los servicios prestados que se muestran al cobrar un

paciente:

Descripcion: Nombre del tipo de documento.
Abreviatura: Abreviatura del tipo de documento.

Estado: Inactivo o Activo.

5.6.11Catalogo

El administrador tiene la capacidad de modificar los siguientes campos para la
configuracion de los diagndsticos que se muestran a la hora de registrar o actualizar un

paciente:

e Unidad de Medida: Una sola pieza o General Bucodental.
e Concepto: Tratamiento o Radio bucal.

e Categoria: Grado de urgencia.

e Especialidad: Especialidad del Medico Odontélogo

e Citado: Estado de la Cita

e Alergias: Alergias pre insertadas.
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5.6.12 Atencidn

El administrador o el médico tienen la capacidad de realizar consultas sobre los pacientes
que estan en estado de atencion o triaje registrados en el sistema, utilizando el nimero de cédula
o0 el nombre y apellidos como criterio de busqueda. El sistema puede generar un listado con los
pacientes que se encuentran registrados. En caso de no encontrarse ningun paciente con los datos
proporcionados, el sistema mostrara un mensaje indicando que no se encontrd el usuario

correspondiente.

e Opciones: Anular o eliminar atencion.

e Fecha: Dia especifico en el calendario que indica cuando se hizo el registro.

e Registrador: Profesional de la salud o personal administrativo encargado de registrar y
documentar la informacion relevante en el expediente médico del paciente.

e Servicio: Atencion o tratamiento médico proporcionado por profesionales de la salud
para el cuidado, diagnostico o manejo de las condiciones de salud del paciente.

e Especialista: Médico con conocimientos y experiencia en un area médica especifica,
capacitado para brindar diagnostico, tratamiento y cuidado especializado en determinadas
enfermedades o condiciones.

e Paciente: Individuo que busca atencion y cuidado médico, y que es evaluado,
diagnosticado y tratado por profesionales de la salud.

e DNI (Documento Nacional de Identidad): Documento oficial emitido por las autoridades
gubernamentales que proporciona la identificacion Gnica de un paciente en el contexto

médico.
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e Edad: Edad del paciente.

e Costo: Valor econdmico asociado a los servicios médicos, tratamientos, medicamentos o

procedimientos necesarios para el cuidado y manejo de la salud del paciente.

Estado: Condicion actual (atencion o triaje).

5.6.13 Plan de Atencion

El plan de atencion es la consulta por el especialista para poder realizar los
examenes fisicos, determinar el diagndstico del paciente y el tratamiento. El plan de
atencion concluye con la receta. Solo se observard las atenciones asignadas al

especialista registrado en la recepcion.
5.6.14 Citas

Los usuarios autorizados pueden solicitar, reservar o programar citas para un
determinado dia y hora. Esto implica seleccionar un intervalo de tiempo disponible que se

ajuste a las necesidades del paciente.

5.7 Requerimientos no Funcionales:

5.7.1 Seguridad:
El software de la pagina web debe garantizar altos estandares de seguridad,
utilizando protocolos de encriptacidn, autenticacion robusta y proteccion contra ataques

como inyeccion de cddigo o ataques de denegacidn de servicio (DDoS).
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5.7.2 Rendimiento:

El software de la pagina web debe ser altamente eficiente y capaz de manejar un alto
volumen de usuarios concurrentes sin experimentar demoras significativas en la respuesta. Se
deben establecer métricas de rendimiento y tiempos de carga para garantizar una experiencia

fluida del usuario.

5.7.3 Escalabilidad:

El software de la pagina web debe ser escalable, lo que significa que debe poder manejar
un aumento en la demanda sin comprometer el rendimiento o la experiencia del usuario. Debe
ser capaz de adaptarse facilmente a cambios en el trafico, tanto en términos de aumento

repentino como de crecimiento gradual.

5.7.4 Usabilidad:

El software de la pagina web debe ser intuitivo y facil de usar para los usuarios finales.
Debe proporcionar una interfaz clara, coherente y amigable, con una navegacion fluida y

funcionalidades comprensibles.

5.7.5 Mantenibilidad:

El software de la pagina web debe ser facil de mantener y actualizar. Debe estar bien
estructurado, seguir las mejores practicas de desarrollo de software y utilizar un codigo limpio y
documentado. Debe ser modular y permitir la incorporacion de nuevas funcionalidades o

correccion de errores de manera eficiente.
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5.7.6 Descripcion de roles

En esta seccidn se establecen los roles de los actores involucrados en el sistema,

junto con una descripcion corta de las funcionalidades y tareas especificas que lleva a

cabo cada uno. Esto se realiza en congruencia con los diagramas de casos de uso, los

cuales representan de manera grafica las interacciones entre los actores y el sistema,

identificando los flujos de eventos y las acciones correspondientes.

Tabla 7. Descripcion de Roles

ACTORES

DESCRIPCION

FUCNIONES

ADMINISTRADOR

Este actor representa a
un usuario con privilegios de
administrador en el sistema,
lo que le otorga la capacidad
de acceder y gestionar de
manera integral toda la
informacion del sistema. Este
rol tiene autorizacién para
realizar acciones como
agregar, modificar, consultar
y eliminar datos de usuarios,
médicos, consultas, ingresos
estadisticos y otros elementos

del sistema.

Acceder al sistema.
Actualizar
informacion Administrador.
Registrar Paciente.
Consultar Paciente.
Modificar Paciente.
Registrar Doctor.
Consultar Doctor.
Modificar Doctor.
Eliminar Doctor.

Generar informes.
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MEDICO

Este actor representa a
un usuario con el rol de
médico o personal de salud,
que tiene acceso a la
informacidn de los pacientes
y las consultas, incluyendo
los registros de historias

clinicas. Ademas, este actor

Actualizacion de
informacion.

Registro de paciente.

Busqueda de paciente.

Actualizacion de
expediente clinico.

Generacion de

informe del expediente

puede acceder a la clinico.
informacidn de su propia
cuenta, como configuraciones
y preferencias personales

SECRETARIADO Este actor tiene la Actualizar
responsabilidad de gestionar | informacién.
tareas relacionadas con el Enviar correo
registro y la gestion de datos | electrénico.
de los pacientes, la Registrar paciente.
coordinacién de Buscar paciente
comunicaciones internas y Generar informes de
externas, el manejo de la triaje
correspondencia y la atencién Generar Informes de
telefonica. El actor del Atencion

secretariado actla como
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enlace entre el personal
médico, los pacientes y otros
actores del sistema,
garantizando una eficiente
operacion administrativa y
una atencion de calidad en el

entorno médico.

Fuente: Elaboracion propia

5.8 Diagramas de Flujo de Datos

5.8.1 Contexto de expediente electronico

USUARIO 4 EMD —_— USUARIO

Llustracion 18 Contexto de expediente electronico

Fuente: Elaboracion propia

En este proceso se presenta una vision general del sistema encargado de gestionar
el expediente electronico digital y el almacenamiento de informacion de los usuarios. Su

objetivo principal es permitir la realizacion de diversas tareas dentro del sistema, como el
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registro de historias clinicas, usuarios e informes. Estd compuesto por los siguientes procesos:

e Administrar informacién médica del paciente

e Gestion de expediente

e Administrar usuarios

e Informes
5.8.1.1 Flujo de Datos de Salida:

Este flujo de informacidn representa los distintos canales disponibles para la entrega de

datos al usuario, ya sea a través de la visualizacion en pantalla o la opcion de impresion. La
eleccién de la opcidn adecuada dependera de la tarea especifica que se esté llevando a cabo, y en

algunos casos, se podran ofrecer multiples opciones para satisfacer las necesidades del usuario.

5.8.1.2 Salida para el Usuario:

Esta salida esta dirigida a los profesionales o funcionarios que requieren acceder a la
informacidn solicitada a través del mddulo correspondiente. Dependiendo de los procesos que
estén realizando, se les brindara una salida especifica del sistema que les permitira obtener la

informacidn necesaria de acuerdo con sus responsabilidades y roles en el sistema.
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5.8.2 Diagrama de Flujo de datos del expediente digital:

5.8.2.1 Diagrama Nivel 1

Datos

Ponos del Datos Datos de Datos de Datos de
Paciente = Clinicos Usuarios Consulta Expaciente
Médico
PROCESO 1.1 PROCESO 1.2 PROCESO 1.3 PROCESO 1.4
USUARIO —— ADMINISTRAR —— ADMINISTRAR —— ADMINISTRAR ——— ADMINISTRAR —— DI",?F%E:'\OAE]: L >
PACIENTE MEDICOS EXPEDIENTES USUARIOS
P DATABASE <

DIAGRAMA NIVEL 1

Hlustracion 19 Diagrama de Flujo de datos del expediente digital
Fuente: Elaboracion propia
5.9 Flujo de Datos del Usuario:

Este flujo se encarga del transporte de los datos del usuario que esta

autenticandose para acceder al sistema. Estos datos incluyen:

* Usuario: Identificador unico del usuario que esta realizando la autenticacion.

+ Contrasefia: Informacion secreta utilizada para verificar la identidad del usuario.

Almacén de la Base de Datos:

Esta etapa implica una conexién con la base de datos del sistema para obtener la
informacidn necesaria para el registro y almacenamiento de los datos en el Sistema del

Expediente Electronico digital.

USUARIO
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Proceso 1.1: Administrar Paciente:

En este proceso, se ingresan los datos personales de los pacientes y se organiza su
informacion. Si todos los datos cumplen con los requisitos del sistema, se procede a crear un

expediente electronico.

Flujo de Datos del Paciente:

Este flujo transporta los datos del paciente que esta accediendo al sistema, incluyendo:

« ID paciente: Identificador tnico del paciente que esta siendo registrado.

Almacén de la Base de Datos:

Consiste en una conexidn con la base de datos del sistema para obtener la informacién

necesaria para la administracion del expediente electronico.

Proceso 1.2: Administrar Médicos:

En este proceso, se utilizan los datos del flujo entrante para acceder al almacén de la base
de datos y consultar la informacidon correspondiente a los médicos disponibles, incluyendo sus

diferentes especialidades.

Flujo de Datos de los Médicos:

Este flujo transporta los datos del usuario que esta accediendo al sistema. Los datos

incluyen:
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» Nombre - Apellidos: Informacion personal del médico.

« Especialidad: Area de especializacion del médico.

* Fecha de nacimiento: Fecha de nacimiento del médico.

» Teléfono: NUmero de teléfono del médico.

* Sexo: Género del médico.

* Direccion: Direccion del médico.

* Correo electronico: Direccion de correo electronico del médico.
* Login: Identificador de inicio de sesion del médico.

* Clave: Contrasena del médico.

Almacén de la Base de Datos:

Consiste en una conexién con la base de datos del sistema para obtener la
informacidn necesaria para la administracion y gestion de médicos en el Sistema de

Expediente Electronico.

Proceso 1.3: Gestionar Expediente:

En este proceso, se utilizan los datos del flujo entrante para acceder al almacén de
la base de datos y consultar la informacidn del paciente. Ademas, se ingresa la historia
clinica del usuario que contiene informacion detallada y organizada sobre la salud de un

paciente, sus antecedentes médicos, diagndsticos, tratamientos y seguimientos.
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Almacén de la Base de Datos:

Consiste en una conexién con la base de datos del sistema para obtener la informacién
necesaria para la administracion y gestion del expediente en el Sistema de Expediente

Electronico.

Proceso 1.4: Administrar Usuarios:

En este proceso, se toman los datos del flujo entrante y se envian a los almacenes de la
base de datos para su posterior uso en el sistema. Estos datos son ingresados por el administrador
general del sistema y se utilizan para la gestion de los roles de los usuarios del Sistema de

Expediente Electronico.

Flujo de Datos de los Usuarios:

Este flujo transporta los datos de los usuarios del sistema que seran gestionados por el

administrador del software. Los datos incluyen:

* Cédula de identidad: Documento de identificacion del usuario.

* Nombre y apellidos: Informacion personal del usuario.

* Direccion: Direccion del usuario.

* Teléfono: Numero de teléfono del usuario.

« Correo: Direccion de correo electrénico del usuario.

* Rol de usuario (paciente, administrador y personal de salud): Categoria de usuario en el

sistema.
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Almacén de la Base de Datos:

Consiste en una conexién con la base de datos del sistema para obtener la
informacidn necesaria para la administracion y gestion de usuarios en el Sistema de
Expediente Electronico.

Proceso 1.5: Informes:

Flujo de Datos de los Informes:

Este flujo transporta los datos de los usuarios del sistema que seran utilizados por

el administrador del software para la generacion de informes. Los datos incluyen:

* Cédula de identidad: Documento de identificacion del usuario.
» Nombre y apellidos: Informacion personal del usuario.

* Especialista: Médico especialista asociado al informe.

* Hora: Hora de registro de datos.

* Precio: Valor monetario asociado al informe.

Almacén de la Base de Datos:

Consiste en una conexidn con la base de datos del sistema para obtener la
informacidn necesaria para la administracion y generacion de informes en el Sistema de

Expediente Electronico.
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5.9.1 Diagrama Nivel 2

5.9.1.1 Proceso 1.1: Administrar Paciente:

DIAGRAMA NIVEL 2

DATOS DATOS
DEL DEL
USUARIO PROCESO 1.1.1 USUARIO
SOLICITUDDE ———p

DATOS
DATOS
DEL
USUARIO

PROCESO 1.1.2
REGISTRO DE
DATOS DEL
PACIENTE

DATOS
DEL
USUARIO

[

Tlustracion 20 Diagrama de Flujo de datos del paciente

Fuente: Elaboracion propia

Proceso 1.1.1: Obtencién de Datos de Paciente

>

DATOS
DEL

PROCESO 1.1.3
USUARIO

MODIFICACION
DE DATOS DEL
PACIENTE

DATOS
DEL
USUARIO

DATABASE <

DATOS DATOS
USSE‘\;IO PROCESO 1.1.4 USS}E\LRIO

CONSULTA DE
DATOS DEL
PACIENTE

DATOS
DEL
USUARIO

En este proceso, se solicita al paciente la informacion necesaria para su ingreso al

sistema, con el propdsito de agregar y guardar la informacion personal y médica.

Flujo de Datos de Usuario

Este flujo se encarga de transportar los datos del usuario que esta accediendo al sistema.

Los datos que se recopilan incluyen:
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Nombre: Nombre completo del paciente.

Identificacién: Documento de identificacion del paciente.
Estado Civil: Estado civil del paciente.

Teléfono: NUmero de teléfono del paciente.

Género: Genero del paciente.

Direccion: Direccion de residencia del paciente.

Correo electronico: Direccion de correo electrénico del paciente.

Proceso 1.1.2: Registro de Datos del Paciente

En este proceso, se realiza el registro de todos los datos obtenidos en el Proceso 1
y se almacenan en la base de datos del sistema del Expediente Electrénico, para su
posterior uso.

Flujo de Datos de Reqistro de Datos del Paciente

Este flujo se encarga de transportar los datos ingresados por el paciente durante el

proceso de registro. Los datos incluidos son:

ID paciente: Identificador unico del paciente.

Almacén de Base de Datos

Este componente consiste en una conexion con la base de datos del sistema, con
el objetivo de obtener la informacion necesaria del paciente ingresado para la creacién de

su perfil en el sistema.
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Proceso 1.1.3: Modificacién de Datos de Paciente

En este proceso, se recopilan los datos solicitados por el usuario para su modificacion y

se realizan los cambios correspondientes en el sistema.

Flujo de Datos de Modificacion

Este flujo se encarga de transportar la informacién modificada por el usuario. Los datos
que pueden ser modificados incluyen:

ID paciente: Identificador unico del paciente.

Estado Civil: Estado civil del paciente.

Género: Genero del paciente.

Direccion: Direccion de residencia del paciente.

Correo electronico: Direccion de correo electrénico del paciente.

Almacén de Base de Datos

Este componente consiste en una conexion con la base de datos del sistema, con el
objetivo de obtener la informacidn necesaria del paciente seleccionado por el usuario para
realizar la modificacion.

Proceso 1.1.4: Consulta de Datos de Pacientes

En este proceso, se utilizan los datos obtenidos del flujo de entrada para acceder al

almacén de base de datos y consultar los pacientes registrados en el sistema.
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5.9.2 Diagrama Nivel 2

5.9.2.1 Proceso 1.2 Administrar Médico

DIAGRAMA NIVEL 2

DATOS DEL DATOS DEL PROCESD 1.2.2 DATOS DEL - PROCESO 1.2.3  DATOS DEL
MEDICO PROCESO 1.2.1 MEDICO MODIF\CARA MEDICO CONSULTAR MEDICO
_p : —_— —_— _—
CREAR MEDICO MEDICO DATOS DEL
MEDICO
DATOS DEL DATOS DEL DATOS DEL
MEDICO MEDICO MEDICO
\ 4
> DATABASE 44—

lustracion 21 Diagrama de Flujo de datos del médico

Fuente: Elaboracion propia

Proceso 1.2.1: Crear Médico

Este proceso tiene como objetivo recopilar los datos necesarios proporcionados

por el usuario para poder crear un nuevo usuario Médico en el sistema.

Flujo de Datos para Crear Médico

Este flujo se encarga de transportar los datos del paciente necesarios para la

creacion del Médico.
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Los datos incluidos son:
ID Persona: Identificacion del nuevo Médico.
Apellido Paterno: Apellido Paterno del nuevo Médico.
Apellido Materno: Apellido Materno del nuevo Médico.
Nombre: Nombre del Médico
Fecha Nacimiento: Fecha de nacimiento del Médico.
Sexo: Sexo del Médico
Teléfono: NUmero de teléfono del nuevo Médico.
Correo electronico: Direccion de correo electronico del nuevo Médico.

Tipo de usuario: Categoria o rol asignado(s) al Médico usuario en el sistema.

Almacén de Base de Datos

Este componente se trata de una conexion con la base de datos del sistema, con el
propdsito de obtener la informacion necesaria para llevar a cabo la creacion de Médicos en el
sistema del Expediente Electrdnico.

Proceso 1.2.2: Modificar Médico

En este proceso, se recopilan los datos solicitados por el usuario para modificar el
Médico.

Flujo de Datos para Modificar Médico

Este flujo se encarga de transportar los datos del usuario necesarios para realizar

modificaciones en el registro de médicos. Los datos incluidos son:
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ID Persona: Identificacion del nuevo Médico.

Apellido Paterno: Apellido Paterno del nuevo Médico.

Apellido Materno: Apellido Materno del nuevo Médico.

Nombre: Nombre del Médico

Fecha Nacimiento: Fecha de nacimiento del Médico.

Sexo: Sexo del Médico

Teléfono: NUmero de teléfono del nuevo Médico.

Correo electronico: Direccion de correo electronico del nuevo Médico.

Tipo de usuario: Categoria o rol asignado(s) al Médico usuario en el sistema.

Almacén de Base de Datos

Este componente almacena los datos proporcionados por el Admin para modificar
el Médico. Los datos que se registran son:
— Login
— Clave
— Cargo
— Especialidad
— Condicién
— ID Usuario

Proceso 1.2.3: Consultar Médico

En este proceso, se utilizan los datos del flujo de entrada para acceder al almacén

de base de datos y consultar los Médicos registrados.
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5.9.3 Diagrama Nivel 2:

5.9.3.1 Proceso 1.3 Administrar Expediente

DIAGRAMA NIVEL 2

DATOS DEL DATOS DEL
EXPEDIENTE PROCESO1.3.1 = EXPEDIENTE
e CREAR
EXPEDIENTE

DATOS DEL
EXPEDIENTE

Hlustracion 22 Diagrama de Flujo de datos del expediente

Fuente: Elaboracion propia
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Proceso 1.3.1: Crear Expediente

En este proceso, se recopilan los datos solicitados por el usuario para crear el
expediente con el propoésito de agregar y guardar la informacion personal y médica del

paciente.

Flujo de Datos para Crear Expediente

Este flujo se encarga de transportar los datos del paciente necesarios para la

creacion de un expediente. Los datos incluidos son:

- Nombre de usuario: Nombre del paciente.

- NUmero de ldentificacion: Numero de identificacion del paciente.

- Signos vitales: Datos de los signos vitales del paciente.

- Antecedentes: Informacidn sobre los antecedentes médicos del paciente.

- Medicamentos: Lista de medicamentos que toma el paciente.

Almacén de Base de Datos

Este componente almacena todos los datos de los signos vitales del paciente. Los

datos que se registran son:

- ID paciente: Identificador Gnico del paciente.
- ID signos: Identificador Unico de los signos vitales.

- ID antecedentes: Identificador Unico de los antecedentes médicos.
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- ID medicamentos: Identificador Unico de los medicamentos.

Proceso 1.3.2: Modificar Expediente

En este proceso, se recopilan los datos solicitados por el usuario para modificar el

expediente del paciente.

Flujo de Datos para Modificar Expediente

Este flujo se encarga de transportar los datos del paciente necesarios para realizar

modificaciones en el expediente. Los datos incluidos son:

- Nombre de usuario: Nombre del paciente.
- NUmero de ldentificacion: Numero de identificacion del paciente.
- Antecedentes Quirdrgicos : Datos sobre las enfermedades crénicas del paciente.

- Alergias: Lista de alergias del paciente.

Almacén de Base de Datos

Este componente almacena los datos proporcionados por el usuario para modificar el

expediente. Los datos que se registran son:

- ID antecedentes: Identificador Unico de los antecedentes médicos.

- ID Medicamentos: Identificador Unico de los medicamentos.
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Proceso 1.3.3: Consultar Expediente

En este proceso, se utilizan los datos del flujo de entrada para acceder al almacén

de base de datos y consultar el expediente de los usuarios.

5.9.4 Diagrama Nivel 2:

5.9.4.1 Proceso 1.4 Administrar Usuario

DIAGRAMA NIVEL 2
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Hlustracion 23 Diagrama de Flujo de datos del usuario

Fuente: Elaboracion propia
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Proceso 1.4.1: Crear Usuario

Este proceso tiene como objetivo recopilar los datos necesarios proporcionados por el

usuario para poder crear un nuevo usuario en el sistema.

Flujo de Datos para Crear Usuario

Este flujo se encarga de transportar los datos del paciente necesarios para la creacion del

usuario.

Los datos incluidos son:

Nombre de usuario: Nombre elegido para el nuevo usuario.
Identificacién: Numero de identificacion del nuevo usuario.

Teléfono: Numero de teléfono del nuevo usuario.

Correo electronico: Direccidon de correo electronico del nuevo usuario.

Tipo de usuario: Categoria o rol asignado al nuevo usuario en el sistema.

Almacén de Base de Datos

Este componente se trata de una conexion con la base de datos del sistema, con el

propdsito de obtener la informacion necesaria para llevar a cabo la creacion de usuarios en el

sistema del Expediente Electrénico.

Proceso 1.4.2: Modificar Usuario

En este proceso, se recopilan los datos solicitados por el Admin para modificar el usuario.
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Flujo de Datos para Modificar Usuario

Este flujo se encarga de transportar los datos del usuario necesarios para realizar

modificaciones en el registro de usuarios. Los datos incluidos son:

Nombre de usuario: Nombre elegido para el nuevo usuario.
Identificacién: Numero de identificacion del nuevo usuario.

Teléfono: Numero de teléfono del nuevo usuario.

Correo electronico: Direccion de correo electronico del nuevo usuario.

Tipo de usuario: Categoria o rol asignado al nuevo usuario en el sistema.

Almacén de Base de Datos

Este componente almacena los datos proporcionados por el Admin para modificar

el usuario. Los datos que se registran son:
- Login: Identificador Unico de las credenciales del usuario.
-Clave: Identificador de caracteres confidenciales que se utiliza para autenticar o

verificar la identidad de un usuario antes de permitirle acceder al sistema.

Proceso 1.4.3: Consultar Usuario

En este proceso, se utilizan los datos del flujo de entrada para acceder al almacén

de base de datos y consultar los usuarios registrados.
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5.10 Modelo Entidad- Relacion
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Ilustracion 24 Modelo Entidad- Relacion

Fuente: Elaboracion propia
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5.11 Diagrama Entidad Relacion base de datos

A continuacion, se muestra el esquema detallado de la estructura de la Base de
Datos, que comprende las interrelaciones y propiedades correspondientes. El diagrama
entidad-relacion del Prototipo de Expediente Clinico para la clinica Dra. Cecilia Quesada
consta de un total de 12 tablas, cada una de las cuales se encuentra relacionada de manera
significativa con otras tablas en el sistema. Este diagrama proporciona una representacion
visual de las entidades, atributos y las relaciones existentes en el modelo de datos de la
aplicacion, lo cual resulta fundamental para comprender la estructura y el flujo de

informacion del sistema de expediente clinico implementado en dicha clinica.
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llustracion 25 Diagrama Entidad Relacion base de datos

Fuente: Elaboracidn propia
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5.12 Diccionario de Datos

5.12.1 Descripcion de la Tabla

Nombre Tabla

indice

Cadigo

Nombre

Tipo de Dato Obligatorio

5.12.2Descripcion de la Tabla Alergia

Esta tabla contiene toda la informacion relacionada con las alergias donde se

pueden observar los datos de alergias del paciente, contiene la llave principal que

relaciona toda la informacion entre las distintas tablas de la base de datos.

5.12.2.1 Listado de las columnas de la tabla

Tabla Alergia MySQL 8.0

indice Cadigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK cod_ale Cadigo Alergia INT AUTO_INCREMENT |Si
nombre_ale | Nombre Alergia VARCHAR(200) No

5.12.2.2 Descripcién de columnas:

cod_ale

Identificador Unico de la alergia

nombre_ale

Nombre de la alergia.
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5.12.3 Descripcion de la Tabla Banco

Esta tabla podria almacenar informacion esencial sobre la entidad bancaria, para

un registro optimo del cliente.

Tabla Banco MySQL 8.0
indice Caodigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK cod_banco |Cddigo Banco INT AUTO_INCREMENT | Si
descripcion | Descripcion VARCHAR(80) No
5.12.3.1 Descripcién de columnas:
cod_banco Identificador nico del codigo del banco.
descripcion Descripcion del Banco
5.12.4Descripcion de la Tabla Categoria
La tabla "Categoria" representa la categoria de urgencia del paciente
Tabla Categoria MySQL 8.0
indice Cadigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
. - z INT .
PK codi_cat Cadigo Categoria AUTO INCREMENT Si
nomb_cat Nombre Categoria VARCHAR(45) Si
esta_cat Estado Categoria CHAR(1) No

5.12.4.1 Descripcién de columnas:

codi_cat Identificador tnico del codigo de categoria
nomb_cat Nombre de la categoria
esta_cat Estado de la categoria
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5.12.5 Descripcion de la Tabla Cita Médica

La tabla "Cita Médica" constituye un componente fundamental en el ambito

clinico, destinada a almacenar de manera organizada y eficiente informacion relevante

relacionada con las citas médicas.

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK o o Cédigo Cita TUTT 0 INGREMENT |5

FK codi_pac Codigo Paciente INT Si

FK codi_med Codigo Medico INT Si
cod especialidad codigo Especialidad INT No
motivo_consult Motivo Consulta VARCHAR(80) No
cod_citado Codigo Citado INT No
fech cit Fecha Cita DATETIME No
obsv_cit Observaciones Cita VARCHAR(200) No
esta_cit Estado de Cita VARCHAR(1) No

Foreign Keys

FK codi_pac Codigo Paciente INT

FK codi_med Codigo Medico INT

5.12.5.1 Descripcién de columnas:

codi_cit Identificador del codigo cita
codi_pac Identificador del codigo de paciente
codi_med Identificador del codigo medico

cod especialidad

Identificador del codigo de especialidad del medico

motivo consult

Texto, Motivo de la consulta

cod_citado Codigo de la cita

fech cit Fecha de la cita

obsv_cit Observaciones de la cita

esta_cit Estado de la cita (Activo — Inactivo — cancelado — tomada)
codi_pac Cddigo del paciente

codi_med Codigo del médico a cargo
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5.12.6 Descripcion de la Tabla Clinica

La tabla "Clinica" es un componente fundamental en el sistema de gestion de

informacidn, destinada a almacenar de manera sistematica y organizada los datos relacionados

con una clinica en particular.

Tabla Clinica MySQL 8.0

Indice codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK id_clin ID Clinica INT AUTO _INCREMENT | Si
nomb_clin Nombre Clinica VARCHAR(100) No
direc_clin Direccion Clinica VARCHAR(100) No
telf clin Teléfono Clinica INT No
email_clin Email Clinica VARCHAR(100) No
ruc_clin RUC Clinica VARCHAR(15) No
fecha clin Fecha Clinica DATE No

FK cod plan Codigo Plan INT No
esta_clin Estado Clinica CHAR(1) No

FK cod parametro codigo Parametro INT No

Foreign Keys

FK cod plan Codigo Plan INT

FK cod parametro Codigo Parametro INT

5.12.6.1 Descripcién de columnas:

Identificador unico asignado a cada clinica en el sistema. Se utiliza para distinguir y

id_clin . > . ..
- referenciar de manera tinica cada registro de clinica.

nomb clin El nombre de la clinica, que sirve para identificarla de manera legible y amigable en el
- sistema.

direc clin La ubicacion fisica de la clinica, proporcionando informacion sobre la direccion donde se
— encuentra.

telf clin El numero de teléfono de contacto de la clinica, que puede utilizarse para comunicarse con

— la institucion.

email clin La direccion de correo electronico asociada a la clinica, utilizada para la comunicacion
— electronica.

ruc_clin Registro Unico de Contribuyentes (RUC) de la clinica, identificador fiscal tnico.

fecha_clin La fecha actual de la clinica.

cod_plan Codigo que identifica un plan especifico asociado a la clinica

esta_clin Indica el estado actual de la clinica, por ejemplo, si esta activa, inactiva

cod_parametro Cddigo que representa el parametro especifico asociado a la clinica.
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5.12.7 Descripcion de la Tabla Comprobante

La tabla "Comprobante™ desempefia un papel esencial en la gestion administrativa

y financiera, ya que se encarga de almacenar informacion detallada sobre los

comprobantes asociados a transacciones.

E?)tr):]{:)robante MEEIL B0

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK id_com ID Comprobante INT AUTO_INCREMENT Si
fecha com Fecha Comprobante DATE No
serie_com Serie Comprobante VARCHAR(50) No
secuencia_com Secuencia Comprobante | VARCHAR(50) No

FK cod_tipodocumento | Codigo Tipo Documento |INT No

FK cod_tipopago Codigo Tipo Pago INT No
igv_com gﬂ;ﬁgg;f:tas DECIMAL(S,2) No
igvparam_com IV Parametro DECIMAL(6,2) No
recibido_com Comprobante Recibido DECIMAL(S,2) No
subtotal comp Comprobante Subtotal DECIMAL(S,2) No
total comp Comprobante Total DECIMAL(S,2) No
estado_com Estado Comprobante IDTT IDIEIFAJILTTA L = Nigitied, 2 = Si

Anulado

Foreign Keys

FK cod tipodocumento | Codigo Tipo Documento |INT Si

FK cod_tipopago Codigo Tipo Pago INT Si

5.12.7.1 Descripcién de columnas:

Identificador unico asignado a cada comprobante en el sistema. Se utiliza para distinguir y

id_com . > .

- referenciar de manera tinica cada registro de comprobante.
fecha_com La fecha en la que se emitio o se registr6 el comprobante.
serie_com Numero que identifica la serie del comprobante.

secuencia_com

Numero secuencial asignado al comprobante dentro de su serie. Ayuda a diferenciar
comprobantes dentro de la misma serie.

cod tipodocumento

Cddigo que indica el tipo de documento asociado al comprobante.

cod_tipopago

Codigo que representa el tipo de pago utilizado en el comprobante.
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igv_com Monto del impuesto sobre las ventas asociado al comprobante.

igvparam_com Parametro relacionado con el impuesto sobre las ventas.

recibido_com Indica si el comprobante ha sido recibido o registrado correctamente en el sistema.
subtotal_comp Monto total antes de aplicar impuestos o descuentos al comprobante.

total_comp Monto total del comprobante, incluyendo impuestos y cualquier otro cargo aplicable.
estado_com Indica el estado actual del comprobante, como pendiente, completada, anulada.

5.12.8Descripcion de la Tabla Detalle Factura

La tabla "Detalle Factura" juega un papel fundamental en la organizacién y registro

detallado de los elementos asociados a una factura en un sistema de gestion.

Tabla Detalle Factura MySQL 8.0

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK codi_fac Codigo Factura INT AUTO_INCREMENT |Si
precio Precio VARCHAR(250) No
codi_dpr Codigo DPR TINYINT DEFAULT '1' No

5.12.8.1 Descripcion de columnas:

codi fac Identificador Unico asociado a cada factura en el sistema. Se utiliza para
- identificar y referenciar de manera Unica cada registro de factura.
recio . . -
P El precio asociado al servicio en la factura
codi_dpr Cadigo relacionado con los derechos de pago, asociado a la factura.
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5.12.9Descripcién de la Tabla Dientes

La tabla "Dientes" almacena informacion detallada sobre los dientes de un

paciente, permitiendo un seguimiento preciso de la salud bucal y la realizacion de

tratamientos dentales.

Tabla Dientes MySQL 8.0
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK numero_die Numero Diente INT Si
tipo_die Tipo Diente VARCHAR(50) Si
orden_die Orden Diente INT Si
codi_edi Codigo Estado Diente Diente | INT Si

5.12.9.1 Descripcién de columnas:

numero_die Identificador que numera un diente especifico.
tipo_die Indica el tipo o categoria del diente, por ejemplo, incisivo, canino,
- premolar, molar.
orden die Nl]m_ero o0 codigo que representa el orc_ien secuencial de un diente en
- relacién con otros dientes del mismo tipo.
codi_edi Caodigo que representa el estado actual del diente.
5.12.10 Descripcidn de la Tabla Enfermedad

La tabla "Enfermedad " se emplea para almacenar informacion especifica sobre

las enfermedades y condiciones relacionadas con la salud dental.

Enformedad _ MYSQL 80

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK codi_enf Codigo Enfermedad VARCHAR(6) Si
desc_enf Descripcion Enfermedad VARCHAR(200) No
esta_enf Estado Enfermedad CHAR(1) DEFAULT 'S' No
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5.12.10.1 Descripcion de columnas:
codi_enf Cédigo Unico asociado a cada enfermedad dental en el sistema.
d Texto que proporciona informacion detallada o descriptiva sobre la
esc_enf
- enfermedad dental.
Indica el estado actual de la enfermedad, como activa, inactiva,
esta_enf . . ;
diagnosticada, en tratamiento.
5.12.11 Descripcion de la Tabla Especialidad

La tabla "Especialidad" almacena informacion detallada sobre las especialidades médicas

o areas de enfoque de los profesionales de la salud dental.

Tabla
Especialidad MEEIL B0
indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK cod_especialidad Codigo Especialidad INT AUTO INCREMENT |Si
nombre_especialidad Nombre Especialidad VARCHAR(45) No
descripcion_especialidad | Descripcion Especialidad VARCHAR(45) No
estado_especialidad Estado Especialidad .\éfA‘RCHAR(l) DEFAEED No
5.12.11.1 Descripcion de columnas:

cod_especialidad

Cadigo Unico asignado a cada especialidad del odont6logo en el sistema.
Se utiliza para identificar y referenciar de manera Unica cada registro de
especialidad.

nombre_especialidad

El nombre de la especialidad, que sirve para identificar de manera legible
y amigable la categoria o campo de conocimiento al que se refiere la

especialidad.
. - Texto que proporciona informacion detallada o descriptiva sobre la
descripcion_especialidad iy
especialidad.
. Indica el estado actual de la especialidad, como activa, inactiva, en
estado_especialidad oroceso
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5.12.12

Descripcion de la Tabla Estado Diente

La tabla "Estado Diente™ se utiliza para almacenar informacion relacionada con el

estado de los dientes en un contexto dental o de salud bucal. Esta tabla permite registrar

el estado actual de cada diente y puede ser utilizada para hacer un seguimiento de

procedimientos, tratamientos y condiciones especificas

Tabla Estado Diente MySQL 8.0
indice Caodigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK codi_edi Codigo Estado Diente INT AUTO_INCREMENT | Si
titu_edi Titulo Estado Diente VARCHAR(45) No
nomb_edi Aoriars 8 SaEaE VARCHAR(45) No
- Diente
5.12.12.1 Descripcion de columnas:
Cadigo unico asignado a cada estado del diente en el sistema. Se utiliza
codi_edi para identificar y referenciar de manera Gnica cada registro de estado
del diente.
titu_edi Titulo o nombre breve asociado al estado del diente.
Nombre completo o més detallado del estado del diente. Proporciona
nomb_edi informacidn descriptiva sobre el estado especifico del diente al que se
refiere el codigo.
5.12.13 Descripcion de la Tabla Paciente Odontograma

La tabla "Paciente Odontograma" se utiliza en entornos dentales para almacenar

informacidn detallada sobre el odontograma de un paciente.

Tabla Hallazgos | MySQL 8.0

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK id_hal ID Hallazgos INT AUTO_INCREMENT |Si
nombre_hal Nombre Hallazgo VARCHAR(45) No
siglas_hal Siglas Hallazgos VARCHAR(45) No
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5.12.13.1 Descripcion de columnas:
. Identificador Unico asignado a cada hallazgo en el sistema. Se utiliza
id_hal A - . )
- para distinguir y referenciar de manera Unica cada registro de hallazgo.
El nombre del hallazgo, que sirve para identificar de manera legible y
nombre_hal - .
- amigable la naturaleza o tipo del hallazgo.
. Siglas o abreviaturas asociadas al hallazgo. Pueden ser cddigos cortos
siglas_hal : .
gue representan de manera concisa el hallazgo correspondiente.
5.12.14 Descripcion de la Tabla Inventario

La tabla "Inventario" se utiliza para llevar un registro organizado de los productos, bienes

o articulos disponibles dentro de la clinica.

Tabla
Inventario
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK cod_inventario Codigo Inventario INT AUTO_INCREMENT | Si
nombre_producto Nombre Producto VARCHAR(60) No
cod_tipo_inventario codigo tipo inventario INT No
unidad Unidad VARCHAR(100)
stock_inventario Stock Inventario INT
fecha_registro Fecha Registro TIMESTAMP
estado Estado TINYINT DEFAULT '1'
5.12.14.1 Descripcion de columnas:

cod_inventario

Cadigo unico asignado a cada registro en el inventario. Se utiliza para identificar y
referenciar de manera Unica cada elemento en el inventario

nombre_producto

El nombre del producto asociado al registro en el inventario. Sirve para identificar de
manera legible y amigable el producto correspondiente.

cod_tipo_inventario

Cddigo que representa el tipo de inventario al que pertenece el registro.

unidad

La unidad de medida utilizada para cuantificar el stock del producto en el inventario

stock_inventario

Cantidad disponible del producto en el inventario. Indica la cantidad actual del producto
registrada en el inventario.

fecha_registro

La fecha en la que se registro la informacion del inventario.

estado

Indica el estado actual del producto en el inventario, como disponible, agotado, en
revision.
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5.12.15

Descripcion de la Tabla Medico

La tabla "Médico" es esencial en sistemas de informacién relacionados con la atencién

médica y la gestion de personal médico. Esta tabla almacena informacidon detallada sobre los

médicos que forman parte de la clinica.

Tabla Medico
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK codi_med Codigo Medico INT AUTO_INCREMENT |Si
FK cod_especialidad Codigo Especialidad INT Si
nomb_med Nombre Medico VARCHAR(20) No
apel_med Apellido Medico VARCHAR(20) No
dni_med Identificacion Medico VARCHAR(10) No
ruc_med Registro del Medico VARCHAR(11) No
coleg_med Colegiatura Medico VARCHAR(50) No
telf_med Telefono Medico VARCHAR(10) No
cel_med Celular Medico VARCHAR(12) No
dire_med Direccion Medico VARCHAR(100) No
emai_med Email Medico VARCHAR(100) No
fena_med Fecha Nacimiento Medico DATE No
sexo_med Sexo Medico CHAR(1) No
fecha_registro Fecha de Registro Medico TIMESTAMP D No
esta_med Estado del Medico .\éfA‘RCHAR(l) DI FIED Si
FK codi_usu Codigo Usuario INT No
FK id_clin ID Clinica INT No
Foreign Keys
FK id_clin ID Clinica INT
FK cod_especialidad Codigo Especialidad INT
FK codi_usu Codigo Usuario INT
5.12.15.1 Descripcion de columnas:
codi med Identificador Unico asignado a cada médico en el sistema. Se utiliza para distinguir y

referenciar de manera Unica cada registro de médico.

cod_especialidad

Cadigo que representa la especialidad médica asociada al médico. Indica el campo de
conocimiento o practica médica en el que el médico esta especializado.

nomb_med

El nombre del médico.
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apel_med

El apellido del médico.

Numero que identifica de manera Unica al médico. Puede ser un nimero de identificacion

dni_med ;
- personal o profesional.

e (T Numero de registro asignado al médico, posiblemente por algiin organismo regulatorio o
— entidad médica.

colea med Numero de colegiatura, que indica la afiliacién del médico a un colegio médico u

9 organizacion profesional.

telf_med NUmero de teléfono de contacto del médico.

cel_med NUmero de teléfono celular del médico.

dire_med La direccion de residencia o consulta del médico.

emai_med La direccion de correo electrénico del médico.

fena_med La fecha de nacimiento del médico.

sexo_med

Indica el género o sexo del médico.

fecha_registro

La fecha en la que el médico fue registrado en el sistema.

esta_med Indica el estado actual del médico, como activo, inactivo, en licencia.
codi usu Codigo asociado al usuario del médico en el sistema. Puede ser utilizado para acceder a
- registros o realizar acciones especificas.
id_clin Identificador Unico de la clinica a la que esta asociado el médico.
5.12.16 Descripcidn de la Tabla Menus

La tabla "Menus" podria ser utilizada para gestionar la relacion entre menUs y usuarios en

la clinica para los diferentes roles.

Tabla Menus
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK id_menu ID Menu INT AUTO_INCREMENT |Si

nombre Nombre VARCHAR(50) Si
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5.12.16.1 Descripcion de columnas:
. Identificador tnico asignado a cada elemento de menu en el sistema. Se utiliza para
id menu . . oG i . !
- distinguir y referenciar de manera tinica cada opcion o categoria del ment.
El nombre del elemento de menu. Sirve para identificar de manera legible y amigable la
nombre opcion especifica dentro del menu.
5.12.17 Descripcion de la Tabla Paciente

La tabla "Paciente™ almacena informacion detallada sobre los pacientes que

visitan la clinica para tener un registro ordenado y conciso de los clientes.

Tabla

Paciente

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK codi_pac Codigo Paciente INT AUTO_INCREMENT Si
nomb_pac Nombre Paciente VARCHAR(20) Si
apel_pac Apellido Paciente VARCHAR(20) Si
edad_pac Edad Paciente VARCHAR(3) Si
ocupacion Ocupacion VARCHAR(40) No
lugar_nacimiento Lugar de Nacimiento | VARCHAR(30) No
informacion_clinica Inofrmacion Clinica VARCHAR(70) No
dire_pac Direccion Paciente VARCHAR(100) No
telf_pac Telefono Paciente VARCHAR(20) No
dni_pac Identificacion Paciente | VARCHAR(10) Si
foto_paciente Foto Paciente VARCHAR(255) No

Fecha Nacimiento

fena_pac Paciente DATE Si
fecha_registro Fecha Registro DATETIME No
Sexo_pac Sexo Paciente CHAR(1) No
civi_pac Estado Civil Paciente | CHAR(1) No
afil_pac Afiliado Paciente VARCHAR(30) No
aler_pac Alergias Paciente VARCHAR(120) No
emai_pac Email Paciente VARCHAR(50) No
titu_pac Grado escolaridad VARCHAR(20) No
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pais Pais INT No
Canton Canton INT No
provincia Provincia INT No
distrito Distrito INT No
observacion Observacion VARCHAR(100) No
esta_pac Estado Paciente VARCHAR(1) DEFAULT 'S' No
DATETIME DEFAULT
registro_pac Registro Paciente CURRENT_TIMESTAMP No
estudios_pac Estudios Paciente VARCHAR(100) No
FK detalleodontograma_pac | Detalle Odontograma | TEXT Si
FK id_clin ID Clinica INT Si
Foreign
Keys
FK detalleodontograma_pac | Detalle Odontograma | TEXT
FK id_clin ID Clinica INT

5.12.17.1 Descripcion de columnas:

Identificador Unico asignado a cada paciente en el sistema. Se utiliza para distinguir y

S (72 referenciar de manera Unica cada registro de paciente.
nomb_pac El nombre del paciente.

apel_pac El apellido del paciente.

edad_pac La edad del paciente.

ocupacion La ocupacion actual o profesion del paciente.

lugar_nacimiento

El lugar de nacimiento del paciente.

informacion_clinica

Informacidn clinica relevante sobre el paciente, que puede incluir antecedentes médicos,
tratamientos previos, etc.

dire_pac La direccion de residencia del paciente.

telf pac Numero de teléfono de contacto del paciente.

dni_pac Numero de identificacion del paciente, que puede ser un documento de identidad.
fena_pac La fecha de nacimiento del paciente.

fecha_registro La fecha en que el paciente fue registrado en el sistema.

Sexo_pac Indica el género o sexo del paciente.

civi_pac Estado civil actual del paciente, como soltero, casado, divorciado.

afil_pac Informacion sobre la afiliacion del paciente a algin plan de salud o seguro médico.
aler _pac Informacion sobre posibles alergias que tenga el paciente.

emai_pac La direccion de correo electronico del paciente.

titu_pac Nivel educativo o grado de escolaridad del paciente

pais Pais de residencia del paciente.

Canton Division administrativa del pais, como un cantén o municipio.
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provincia Provincia o regién del pais.

distrito Distrito o zona especifica del lugar de residencia del paciente.

observacion Notas u observaciones adicionales sobre el paciente.

esta_pac Indica el estado actual del paciente, como activo, inactivo, en tratamiento, etc.

registro_pac

Numero de registro asociado al paciente.

estudios_pac

Nivel de estudios alcanzado por el paciente.

detalleodontograma_pac

Informacidn detallada sobre el odontograma del paciente, que puede incluir la condicion de
los dientes y tratamientos realizados.

id_clin

Identificador unico de la clinica asociada al paciente. Puede utilizarse para relacionar al
paciente con una clinica especifica en el sistema.

5.12.18

Descripcion de la Tabla Paciente Alergia

La tabla "Paciente Alergia" se utiliza para gestionar la relacion entre pacientes y

alergias en el sistema.

Tabla Paciente

Alergia
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK pacale_id ID Alergia INT AUTO_INCREMENT Si
FK codi_pac Codigo Paciente INT No
cod_ale Codigo Alergia INT No
pacale_observacion | Alergia Observacion TEXT COLLATE utf8_spanish_ci | No
INT DEFAULT '1'1 = activo, 2 =
pacale_estado Alergia Estado anulado No

Foreign Keys

FK

codi_pac

Codigo Paciente

INT

5.12.18.1 Descripcion de columnas:
sl il Idet}tiﬁgador unico qsignado a cada r§gistr0 de aler'gia en el sistema. Se utiliza para
- distinguir y referenciar de manera Unica cada alergia.
Codigo que identifica de manera unica al paciente asociado a la alergia. Puede estar
codi pac vinculado al c6digo de paciente en el sistema.
Cadigo que representa el tipo especifico de alergia. Puede ser un codigo interno o hacer
cod ale referencia a un sistema de clasificacion de alergias.

pacale observacion

Informacion adicional o notas sobre la alergia, que pueden incluir detalles sobre la
severidad, desencadenantes, o cualquier otra observacion relevante.

pacale_estado

Indica el estado actual de la alergia, como activa, inactiva.
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5.12.19

La tabla "Paciente Consulta” se utiliza para gestionar la relacion entre pacientes y

Descripcion de la Tabla Paciente Consulta

consultas médicas en el sistema.

Tabla Paciente

Consulta

indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK id paciente_consulta | ID Consulta Paciente INT Si
ortod_paccon Consulta Ortodoncia VARCHAR(1) No
ortodtexto_paccon Ortodoncia Texto TEXT No
medic_paccon Medicamentos Paciente VARCHAR(1) No
medictexto_paccon Texto Medicamento TEXT No
alergico_paccon Alergias Consulta VARCHAR(1)
alergicotexto paccon | Texto Alergias Consulta TEXT
hosp_paccon Consulta Hospital Ref VARCHAR(1)
hosptexto_paccon Consulta Hosp Texto TEXT

Paciente Consulta

trans_paccon Transaccion VARCHAR(1)
transtexto _paccon Transaccion Texto TEXT
padece paccon Padecimiento Paciente VARCHAR(50)
presion_paccon Presion Paciente VARCHAR(1)
presiontexto_paccon | Presion Paciente Texto TEXT

FK codi_pac Codigo Paciente INT

Foreign Keys

FK codi_pac Codigo Paciente INT

5.12.19.1 Descripcion de columnas

id paciente consulta

Identificador tinico asignado a cada registro de consulta de paciente en el sistema. Se utiliza
para distinguir y referenciar de manera tinica cada consulta.

ortod paccon Indica si la consulta esta relacionada con ortodoncia.
Texto asociado a la consulta de ortodoncia, que puede contener detalles especificos sobre la
ortodtexto _paccon condicion ortodontica del paciente.

medic_paccon

Informacion sobre los medicamentos del paciente, recetados durante la consulta.

medictexto_paccon

frecuencia, etc.

Texto asociado a los medicamentos del paciente, que puede incluir detalles sobre la dosis,

alergico_paccon

Indica si se han registrado alergias durante la consulta.
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alergicotexto paccon

Texto asociado a las alergias registradas en la consulta, que puede contener detalles sobre
las alergias del paciente.

hosp_paccon

Indica si la consulta tiene referencia a un hospital.

hosptexto_paccon

Texto asociado a la consulta hospitalaria, que puede contener detalles sobre la referencia o
el motivo de la consulta en el hospital.

trans_paccon

Transaccion asociada a la consulta del paciente, posiblemente un cédigo o identificador
Unico relacionado con alguna accion especifica.

transtexto _paccon

Texto asociado a la transaccion de la consulta, que puede incluir detalles sobre acciones o
cambios realizados durante la consulta.

padece_paccon

Informacion sobre el padecimiento o enfermedad actual del paciente.

presion_paccon

Informacidn sobre la presion del paciente, posiblemente relacionada con la presion arterial.

presiontexto_paccon

Texto asociado a la informacion de presion del paciente, que puede contener detalles sobre
la medicidn de la presion y observaciones.

codi_pac

Cadigo que identifica de manera Unica al paciente asociado a la alergia. Puede estar

vinculado al cddigo de paciente en el sistema.

5.12.20

Descripcion Tabla Paciente Diagnostico

La tabla "Paciente Diagnostico" se usa para gestionar la relacion entre pacientes y

diagndsticos médicos el sistema.

Tabla Paciente
Diagnostico
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK pacdiag_id ID Diagnostico Paciente INT AUTO_INCREMENT Si
FK codi_pac Codigo Paciente INT No
Fecha Diagnostico
pacdiag_fecha Paciente DATE No
VARCHAR(6) CHARACTER
codi_enf Codigo Enfermedad SET utf8 No
Estado Diagnostico INT DEFAULT '1' 1 = activo, 2 =
pacdiag_estado Paciente anulado Si
Foreign Keys
codi_pac Codigo Paciente

126




5.12.20.1 Descripcion de columnas

Identificador tnico asignado a cada registro de diagnostico de paciente en el sistema. Se

acdiag_id o s . , . L
P & utiliza para distinguir y referenciar de manera unica cada diagnostico.
Codigo que identifica de manera unica al paciente asociado al diagnostico. Puede estar
codi_pac vinculado al codigo de paciente en el sistema.

pacdiag fecha

La fecha en la que se realizd el diagnostico al paciente.

codi enf

Cdédigo que representa la enfermedad asociada al diagnostico. Puede referirse a un sistema
de clasificacion de enfermedades.

pacdiag estado

Indica el estado actual del diagndstico, como confirmado, en proceso, pendiente, etc. Refleja
la situacion del diagnoéstico en el sistema.

5.12.21

Descripcion Tabla Paciente Evolucion

La tabla "Paciente Evolucion™ se utiliza para gestionar la relacion entre pacientes y la

evolucion de su estado de salud en el sistema.

Tabla Paciente
Evolucion
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK pacevol_id ID Paciente Evolucion INT AUTO_INCREMENT Si
FK codi_pac Codigo Paciente INT Si
FK cod_especialidad Codigo Especialidad INT No
codi_med Codigo Medico INT Si
Descripcion Paciente
pacevol_descripcion | Evolucion TEXT COLLATE utf8_spanish_ci | No
fecha evolucion Fecha Evolucion DATE No
pacevol_estado Estado Evolucion Paciente Iy PEFAL LT S aee, 2= .
anulado Si
Foreign Keys
FK codi_pac Codigo Paciente INT
FK cod_especialidad Codigo Especialidad INT
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5.12.21.1 Descripcion de columnas
acevol id Identificador tnico asignado a cada registro de evolucion del paciente en el sistema. Se
P - utiliza para distinguir y referenciar de manera tinica cada registro de evolucion.
Codigo que identifica de manera unica al paciente asociado a la evolucion. Puede estar
codi_pac vinculado al codigo de paciente en el sistema.

cod especialidad

Cddigo que representa la especialidad médica asociada a la evolucion. Indica el campo de
conocimiento o practica médica en el que el médico estd especializado.

codi med

Codigo que identifica de manera unica al médico asociado a la evolucion. Puede estar
vinculado al c6digo de médico en el sistema.

pacevol descripcion

Texto que describe la evolucion del paciente. Puede incluir detalles sobre el progreso del
tratamiento, cambios en la condicion del paciente.

fecha evolucion

La fecha en la que se registrd la evolucion del paciente.

pacevol estado

Indica el estado actual de la evolucion, como en revision, completada, pendiente, etc.
Refleja la situacion de la evolucion en el sistema.

5.12.22

Descripcion Tabla Paciente Exploracion

La tabla "Paciente Exploracion” se utiliza para gestionar la relacion entre

pacientes y exploraciones médicas en un el sistema.

Tabla Paciente

Exploracién

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
. » INT .

PK id_exp ID Exploracion AUTO INCREMENT Si

FK codi_pac Codigo Paciente INT Si
pa_exp Paciente Exploracion VARCHAR(100) No
pulso_exp Pulso Expediente VARCHAR(100) No
temperat_exp Temperatura Expediente VARCHAR(100) No
fc_exp Fc Expediente VARCHAR(100) No
frec_exp Frecuencia Expediente VARCHAR(100) No
peso_exp Peso Expediente VARCHAR(50) No
talla_exp Talla Expediente VARCHAR(50) No
masa_exp Masa Expediente VARCHAR(50) No
clinico_exp Clinico Expediente TEXT No
complement_exp Complemento Expediente | TEXT No
odontoesto_exp Odontoesto Expediente TEXT No

Foreign Keys

FK codi_pac Codigo Paciente INT
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5.12.22.1 Descripcion de columnas

Identificador tnico asignado a cada registro de exploracion en el sistema. Se utiliza para

o distinguir y referenciar de manera tinica cada exploracion médica.
Codigo que identifica de manera unica al paciente asociado a la exploracion. Puede estar
codi_pac vinculado al codigo de paciente en el sistema.
pa_exp Nombre o identificacion del paciente que se somete a la exploracion.
pulso_exp Medicion del pulso del paciente durante la exploracion médica.

temperat _exp

Medicion de la temperatura del paciente durante la exploracion médica.

fc_exp Frecuencia cardiaca del paciente registrada durante la exploracion médica.

ree e Frecuencia de algin parémgtro esp’eciﬁco registrado durante la exploracion médica. La
— naturaleza exacta puede variar segun el contexto.

peso_exp Peso del paciente registrado durante la exploracion médica.

talla_exp Talla del paciente registrada durante la exploracion médica.

masa_exp Medicion de la masa corporal del paciente durante la exploracion médica.

clinico_exp

Informacion clinica registrada durante la exploracion. Puede incluir hallazgos, sintomas.

complement _exp

Informacion adicional o complementaria registrada durante la exploracion médica.

odontoesto _exp

Informacion especifica sobre la exploracion odontoldgica del paciente.

5.12.23

Descripcion Tabla Paciente Odontograma

La tabla "Paciente Odontograma" se utiliza para gestionar la informacion relacionada con

el odontograma de los pacientes en el sistema.

Tabla Paciente

Odontograma

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK pacodo_id ID Paciente Odontograma ,IAI\\IJTO_IN CREMENT Sl

FK codi_pac Codigo Paciente INT Sl
pacodo _tipo Tipo Odontograma Paciente VARCHAR(100) Si

FK id_hal ID Hallazgos INT Sl
pacodo_categoria Categoria Odontrograma Paciente | VARCHAR(50) No
pacodo_estado Estado Odontograma Paciente VARCHAR(10) No
pacodo_marcas Marcas Odontograma Paciente TEXT Sl
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FK numero_die Numero Diente INT Sl

pacodo_dientefinal Fl?le_nte A O ik INT Sl

aciente
pacodo_sigla Sigla Odontograma Paciente VARCHAR(100) Sl
Especificaciones Odontograma

pacodo_espec Paciente TEXT Sl
FK codi_usu Caodigo Usuario INT Sl

pacodo_datetime Odontograma Paciente Fecha DATETIME Sl
Foreign Keys
FK codi_pac Codigo Paciente INT
FK numero_die Numero Diente INT
FK codi_usu Codigo Usuario INT
FK id_hal ID Hallazgos INT

5.12.23.1 Descripcion de columnas
. Identificador Unico asignado a cada registro de odontograma del paciente en el sistema. Se
pacodo _id o P ; _
utiliza para distinguir y referenciar de manera Unica cada odontograma.
Caodigo que identifica de manera Unica al paciente asociado al odontograma. Puede estar

codi_pac vinculado al cddigo de paciente en el sistema.
pacodo tipo Tipo o categoria del odontograma realizado al paciente.
id_hal Identificador Unico asociado a hallazgos especificos registrados en el odontograma.

pacodo_categoria

Categoria del odontograma, indicando el propoésito o la naturaleza del odontograma

pacodo_estado

Indica el estado actual del odontograma, como completo, en proceso, pendiente.

pacodo_marcas

Marcas o notaciones especificas asociadas al odontograma del paciente.

numero_die

Numero que identifica a un diente especifico en el odontograma.

pacodo_dientefinal

Indica el estado final o resultado del tratamiento realizado en un diente especifico en el
odontograma.

pacodo_sigla Siglas o codigos asociados al odontograma del paciente.
pacodo_espec Detalles o especificaciones adicionales relacionadas con el odontograma del paciente.
codi_usu Cddigo que identifica al usuario responsable o asociado con el registro del odontograma.

pacodo_datetime

Fecha en la que se realiz6 el odontograma del paciente.
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5.12.24

La tabla "Paciente Placa" se utiliza gestionar informacion relacionada con las

Descripcion Tabla Paciente Placa

placas dentales relacionadas al paciente.

Tabla Paciente

Placa

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK pla_id ID Placa INT AUTO_INCREMENT | SI

FK codi_pac Codigo Paciente INT Sl
pla_nombre Nombre Placa VARCHAR(100) Sl
pla_notas Notas Placa TEXT No
pla_archivo Archivo Placa VARCHAR(300) SI
pla_fecha Fecha Placa DATETIME Sl
pla_estado Estado Placa INT DEFAULT 'l Si

Foreign Keys

FK codi_pac Codigo Paciente INT

5.12.24.1 Descripcion de columnas
la id Identificador inico asignado a cada registro de placa en el sistema. Se utiliza para
pla_ distinguir y referenciar de manera tinica cada placa.
Codigo que identifica de manera unica al paciente asociado a la placa. Puede estar
codi_pac vinculado al c6digo de paciente en el sistema.
pla_nombre Nombre o identificador asociado a la placa.
pla_notas Notas o comentarios adicionales relacionados con la placa.

pla_archivo

Archivo o enlace que contiene la informacion visual o datos asociados a la placa. Puede
ser una imagen radiografica u otro tipo de archivo.

pla_fecha

La fecha en la que se realizo la placa.

pla_estado

Indica el estado actual de la placa, como revisada, pendiente, archivada, etc. Refleja la
situacion de la placa en el sistema.
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5.12.25

Descripcion Tabla Paciente Receta

La tabla "Paciente Receta" se utiliza para gestionar la informacion relacionada

con las recetas medicas de los pacientes en el sistema.

Tabla Paciente
Receta
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK pacrec_id ID Receta Paciente INT AUTO_INCREMENT | SI
FK codi_pac Codigo Paciente INT Sl
pacrec_fecha Fecha Receta Paciente VARCHAR(100) Sl
pacrec_hora Hora Receta Paciente INT Sl
pacrec_asunto Asunto Receta Paciente VARCHAR(50) Sl
pacrec_receta Receta Paciente VARCHAR(10) Sl
FK codi_med Codigo Medico INT Sl
FK codi_enf Codigo Enfermedad INT Sl
pacrec_indicaciones Indicaciones Receta INT Sl
pacrec_estado Estado Paciente_Receta VARCHAR(100) Sl
Foreign Keys
FK codi_pac Codigo Paciente INT
FK codi_med Codigo Medico INT
FK codi_enf Codigo Enfermedad INT
5.12.25.1 Descripcion de columnas
. Identificador Unico asignado a cada registro de receta para un paciente en el sistema. Se
pacrec_id o T ; -
utiliza para distinguir y referenciar de manera Unica cada receta.
Cadigo que identifica de manera Unica al paciente asociado a la receta. Puede estar
codi_pac vinculado al cédigo de paciente en el sistema.

pacrec_fecha

La fecha en la que se emiti6 la receta para el paciente.

pacrec_hora

La hora en la que se emiti0 la receta para el paciente.

pacrec_asunto

El asunto o motivo asociado a la receta médica.

pacrec_receta

Detalles especificos de la receta médica, que puede incluir medicamentos, dosis,
instrucciones.

codi_med

Cddigo que identifica de manera Unica al médico que emitio la receta. Puede estar
vinculado al cédigo de médico en el sistema.

codi_enf

Caodigo que representa la enfermedad o condicién médica asociada a la receta.

pacrec_indicaciones

Indicaciones o instrucciones especificas proporcionadas en la receta.

pacrec_estado

Indica el estado actual de la relacidn entre el paciente y la receta, como activa, inactiva, en
revision, etc.
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5.12.26

Descripcion Tabla Pago

La tabla "Pago" se utiliza para gestionar la informacion relacionada con los pagos

realizados en el sistema para llevar un registro digital.

Tabla Pago
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK id_pago ID Pago INT AUTO_INCREMENT | Si
FK codi_tra Codigo Tramite INT AUTO _INCREMENT |Si
num_pago Numero Pago INT No
FK cod banco Codigo Banco INT No
INT 1 = Pendiente, 2 =
estado_pago Estado Pago Finalizado Si
fecharegistro_pago Fecha Registro de Pago DATE No
fechavencimiento_pago | vencimiento Pago DATE No
monto_pago Monto Pago DECIMAL(8,2) No
Foreign Keys
FK codi_tra Codigo Tramite
FK cod_banco Codigo Banco
5.12.26.1 Descripcion de columnas
18 e identificador Unico asignado a cada transaccion de pago
codi_tra Cddigo asociado al trdmite o servicio para el cual se realiza el pago.
num_pago NUmero Unico o identificador de la transaccion de pago.
cod_banco Cadigo identificador del banco o institucion financiera involucrada en la transaccion.

estado_pago

Estado actual del pago

fecharegistro_pago

La fecha en la que se registro la transaccion de pago.

fechavencimiento_pago

Fecha limite o vencimiento para realizar el pago.

monto_pago

la cantidad de dinero pagada en la transaccion.
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5.12.27

Descripcion Tabla Comprobante

La tabla "Comprobante™ se utiliza para registrar informacion detallada sobre

comprobantes o recibos asociados a transacciones.

Tabla Pago
Comprobante
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK id_com ID Comprobante INT AUTO_INCREMENT | Si
FK id_pago ID Pago INT AUTO_INCREMENT |Si
estado Estado INT No
codi_fac Codigo Factura INT Si
Foreign Keys
FK id_pago ID Pago INT AUTO INCREMENT
5.12.27.1 Descripcion de columnas
id_com identificador Unico asignado a cada comprobante.
id_pago Identificador Unico asociado al pago correspondiente a ese comprobante.
estado Estado actual del comprobante
codi_fac Cadigo o identificador de la factura asociada al comprobante, si aplica.
5.12.28 Descripcion Tabla Parametros Clinica
La tabla "Parametros Clinica" podria utilizarse para gestionar informacion y
configuraciones especificas relacionadas con la operacion y caracteristicas de la clinica.
Tabla
Parametros
Clinica
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK cod_parametro Codigo Parametro INT AUTO_INCREMENT | Si
igv Impuesto General Venta DECIMAL(8,2) Si
razon_social Razon Social VARCHAR(100) Si
Registro Unico
ruc Contribuyentes VARCHAR(14) Si
direccion Direccion VARCHAR(100) No
numero_contacto Numero de contacto VARCHAR(100) No
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5.12.28.1

Descripcion de columnas

cod_parametro

Caodigo unico asociado a los parametros de la clinica.

igv Informacion relacionada con el impuesto general de venta aplicado en la clinica.
razon_social Razén social o nombre legal de la clinica.

ruc Numero de registro Unico de contribuyentes asociado a la clinica.

direccion Direccion fisica de la clinica.

numero_contacto

Numero telefénico de la clinica.

5.12.29 Descripcion Tabla Permisos

Latabla"

'Permisos” podria utilizarse para gestionar los permisos de usuarios en el

sistema para el control de acceso.

Tabla Permisos

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK id_permiso ID Permiso INT Si

AUTO_INCREMENT

FK id_menu ID Menu INT Si
codi_rol Codigo Rol INT Si
read Leer INT Si
insert Insertar INT Si
update Actualizar INT Si
SIS Eliminar INT Si

Foreign Keys

FK id_menu ID Menu Si
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5.12.29.1 Descripcion de columnas
ID Permiso identificador tinico asignado a cada permiso en la tabla.
ID Menu Identificador tinico del menu o funcionalidad asociada con el permiso.
Codigo Rol Cddigo o identificacion del rol de usuario al que se le asigna el permiso.
Leer Indicador de permisos para leer o visualizar la informacion.
Insertar Indicador de permisos para insertar o agregar nueva informacion.
Actualizar Indicador de permisos para actualizar o modificar la informacidn existente.
Eliminar Indicador de permisos para eliminar o retirar informacion.

5.12.30 Descripcidon Tabla Planes

La tabla "Planes" Se utiliza para gestionar informacién relacionada con los planes

de la clinica.
Tabla Planes
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK cod_plan Cadigo plan INT AUTO_INCREMENT | Si
nomb_plan Nombre Plan VARCHAR(25) Si
fecha_inicio Fecha Inicio TIMESTAMP DEFAULT |Si
fecha_fincontrat Fecha Finalizacién Contrato | TIMESTAMP DEFAULT |Si
max_plan Limite plan TIMESTAMP DEFAULT |Si
usu_max Limite usuario INT Si
costo_plan Costo Plan INT Si
est plan Estado Plan DECIMAL(10,2) Si
5.12.30.1 Descripcion de columnas
cod_plan Identificador Gnico asignado a cada plan
nomb_plan Nombre descriptivo del plan
fecha_inicio La fecha en la que comienza la vigencia del plan.
fecha_fincontrat La fecha en la que finaliza el contrato del plan.
max_plan Cantidad maxima permitida en el plan
usu_max Cantidad maxima de usuarios permitidos en el plan.
costo_plan El costo asociado al plan.
est plan ndicador del estado actual del plan
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5.12.31

La tabla "Procedimiento™ podria utilizarse para gestionar informacion relacionada con

Descripcion Tabla Procedimiento

procedimientos médicos, quirargicos del paciente en la clinica.

Tabla

Procedimiento

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio

PK id_procedimiento | ID Procedimiento INT AUTO_INCREMENT Si
id_tipoconcepto ID Tipo Concepto INT Si
id_medida ID Medida INT Si
codi_cat Codigo Categoria INT Si
nombre Nombre VARCHAR(100) No
prec_procedimiento | Precio Procedimiento | DECIMAL(8,2) No
fecha_registro _ TIMESTAMP DEFAULT _

Fecha Registro CURRENT _TIMESTAMP Si

estado Estado CHAR(1) DEFAULT'S' Si

Foreign Keys

FK id_medida ID Medida

512311

Descripcion de columnas

id_procedimiento

Identificador Unico asignado a cada procedimiento en la tabla.

id_tipoconcepto

Identificador del tipo de concepto asociado al procedimiento.

id_medida Identificador de la medida utilizada para cuantificar el procedimiento.
codi_cat Cddigo asociado a la categoria a la que pertenece el procedimiento.
nombre Nombre descriptivo del procedimiento.

prec_procedimiento

El precio asociado a la realizacion del procedimiento.

fecha_registro

La fecha en la que se registro la informacién del procedimiento.

estado

Indicador del estado actual del procedimiento
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5.12.32

Descripcion Tabla Rol

La tabla"Rol" se utiliza para gestionar informacion relacionada con los roles de usuarios

en un sistema.

Tabla Rol
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK codi_rol Codigo Rol INT AUTO_INCREMENT Si
nomb rol Nombre Rol VARCHAR(30) Si
INT DEFAULT '1'1 = Activo, 2 =
esta_rol Estado Rol Desactivo Si
5.12.32.1 Descripcion de columnas
codi_rol Un identificador Unico asignado a cada rol en la tabla.
nomb_rol Nombre descriptivo del rol.
esta_rol Indicador del estado actual del rol
5.12.33 Descripcion Tabla Tipo Citado
Tabla Tipo
Citado
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
. . . INT .
PK cod_citado Codigo Citado AUTO INCREMENT Si
nomb_citado Nombre Citado VARCHAR(80) Si
VARCHAR(1)
esta_citado Estado Citado DEFAULT 'S Si
id_tipoconcepto ID Tipo Concepto INT Si
Foreign Keys
FK id_tipoconcepto ID Tipo Concepto
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5.12.33.1

Descripcion de columnas

cod_citado Un identificador Ginico asignado a cada tipo de citado en la tabla.

nomb_citado Nombre descriptivo del tipo de citado.

esta_citado Detalles adicionales que explican caracteristicas o particularidades del tipo de citado.
id_tipoconcepto Indicador del estado actual del tipo de citado

5.12.34

Descripcion Tabla Tipo Concepto

La tabla "Tipo Concepto" almacena informacion relativa a diferentes tipos de conceptos

de la cita en el sistema.

Tabla Tipo
Concepto
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK id_tipoconcepto ID Tipo Concepto INT AUTO_INCREMENT
nombre_concepto Nombre Concepto VARCHAR(100)
estado_tipo Estado Tipo CHAR(1) DEFAULT 'S’
5.12.34.1 Descripcion de columnas

id_tipoconcepto

Un identificador Unico asignado a cada tipo de concepto en la tabla.

nombre_concepto

Una denominacion descriptiva que identifica el tipo de concepto.

estado_tipo

Indicador del estado actual del tipo de concepto, que puede ser utilizado para indicar si
esta activo, inactivo u otro estado relevante en el contexto del sistema.
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5.12.35 Descripcion Tabla Tipo Documento

La tabla "Tipo Documento™ almacena informacion sobre los diversos tipos de

documentos que pueden ser utilizados en el sistema.

Tabla Tipo
Documento
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK cod_tipodocumento Cadigo Tipo Documento INT AUTO_INCREMENT | SI
descripcion Descripcion VARCHAR(80) NO
abreviatura Abreviatura VARCHAR(5) Sl
serie Serie VARCHAR(8) Sl
inicio Inicio INT Sl
fin Fin INT Sl
correlativo_actual Correlativo Actual INT NO
INT 1 = activo, 2 =
estado Estado inactivo Sl
5.12.35.1 Descripcion de columnas

cod_tipodocumento

Identificador Unico asignado a cada tipo de documento en la tabla.

descripcion

Detalles adicionales que explican caracteristicas especificas o particularidades del tipo

de documento.

abreviatura

Una forma abreviada o corta de representar el tipo de documento.

serie NUmero o cddigo que identifica la serie del documento.
inicio NUmero que indica el inicio del rango para la numeracién de documentos.
fin NUmero que indica el final del rango para la numeracion de documentos.

correlativo_actual

NUmero que indica el correlativo actual o Ultimo nimero utilizado.

estado

Indicador del estado actual del tipo de documento, que puede ser utilizado para indicar si

esta activo, inactivo u otro estado relevante en el contexto del sistema.
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5.12.36

La tabla "Tipo Inventario™ podria ser utilizada para almacenar informacion sobre los

Descripcion Tabla Tipo Inventario

diferentes tipos de inventario en el sistema.

Tabla Tipo
Inventario
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
. . . . . INT .
PK cod_tipo_inventario | Codigo Tipo Inventario AUTO INCREMENT Si
nombre Nombre VARCHAR(60) No
descripcion Descripcion VARCHAR(80) No
estado Estado TINYINT DEFAULT '1' | Si
5.12.36.1 Descripcion de columnas
cod_tipo_inventario |y jdentificador (inico asignado a cada tipo de inventario en la tabla.
nombre Una denominacidn descriptiva que identifica el tipo de inventario.
Detalles adicionales que explican caracteristicas especificas o particularidades del tipo
descripcion de inventario.
Indicador del estado actual del tipo de inventario, que puede ser utilizado para indicar si
estado esta activo, inactivo u otro estado relevante en el contexto del sistema.
5.12.37 Descripcidon Tabla Tipo Pago

a tabla "Tipo Pago" almacena informacion sobre los diferentes tipos de pago en el

sistema.
Tabla Tipo
Pago
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
. . . INT .
PK cod_tipopago Codigo Tipo Pago AUTO INCREMENT Si
descripcion Descripcion VARCHAR(60) Si
estado Estado TINYINT DEFAULT '1' | Si
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5.12.37.1

Descripcion de columnas

cod_tipopago

Un identificador Unico asignado a cada tipo de pago en la tabla.

Detalles adicionales que explican caracteristicas especificas o particularidades del tipo

descripcion de pago.

Indicador del estado actual del tipo de pago, que puede ser utilizado para indicar si esta
estado activo, inactivo u otro estado relevante en el contexto del sistema.
5.12.38 Descripcion Tabla Tratamiento

La tabla "Tratamiento" almacena informacién sobre los tratamientos médicos de

los pacientes en el sistema.
Tabla
Tratamiento
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK codi_tra Codigo Tratamiento | INT AUTO_INCREMENT
FK codi_pac Codigo Paciente INT
fecha tra Fecha Tratamiento DATE
codi_med Codigo Medico INT
asunto_tra Asunto Tratamiento | VARCHAR(100)
Obserbacion
observacion_tra | Tratamiento VARCHAR(100)
total tra Total Tratamiento DECIMAL(8,2)
Estado Pago INT DEFAULT '1' 1 = Por Cobrar, 2 = En
estadopago_tra | Tratamiento Proceso, 3 = Cobrado
condpago_tra Condlc!on PRI INT 1 = Cuotas, 2 = Contado
Tratamiento
estado_tra Estado Tratamiento | INT DEFAULT '1' 1 = Activo 2 = Anulado
Foreign
Keys
FK codi_pac INT
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5.12.38.1 Descripcion de columnas

codi_tra Un identificador Unico asignado a cada tratamiento en la tabla.
codi_pac identificador Unico del paciente asociado con el tratamiento.

fecha_tra La fecha en que se lleva a cabo el tratamiento.

codi_med Identificador Unico del médico responsable del tratamiento.
asunto_tra Una descripcion breve o titulo que identifica el asunto del tratamiento.

observacion_tra

Detalles adicionales o notas relacionadas con el tratamiento.

total tra

El costo total asociado al tratamiento.

estadopago_tra

Indicador del estado del pago del tratamiento

condpago_tra

Informacion adicional sobre las condiciones o términos de pago del tratamiento.

estado tra

Indicador del estado actual del tratamiento

5.12.39

Descripcion Tabla Unidad de Medida

La tabla "Unidad de Medida almacena informacidn sobre diferentes unidades de medida

en el sistema.
Tabla Unidad
de Medida
Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK id_medida ID Medida INT AUTO_INCREMENT
FK nom_medida Nombre Medida VARCHAR(100)
estado Estado CHAR(1) DEFAULT'S'
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5.12.39.1 Descripcion de columnas
id_medida Identificador (nico asignado a cada unidad de medida en la tabla.
nom_medida Una denominacion descriptiva que identifica la unidad de medida
Indicador del estado actual de la unidad de medida, que puede ser utilizado para
estado indicar si esta activa, inactiva u otro estado relevante en el contexto del sistema
5.12.40 Descripciéon Tabla Usuario

La tabla "Usuario" es esencial en sistemas que requieren gestion de usuarios,

almacena informacion relevante del usuario para el uso del sistema.

Tabla Usuario

Indice Codigo Nombre Tipo de dato Obligatorio
PK codi_usu Codigo Usuario INT AUTO_INCREMENT
FK apellido Apellido VARCHAR(80)

nombre Nombre VARCHAR(80)

telefono Telefono VARCHAR(80)

direccion Direccion VARCHAR(100)

email Email VARCHAR(100)
FK tipo_documento Tipo Documento VARCHAR(1)

documento Documento VARCHAR(20)

foto it VARCHAR(260)
FK codi_rol Codigo Rol INT

logi_usu Login Usuario (Alias) ViR

pass_usu Contrasefia Usuario TEXT

fecha_registro DATETIME

Fecha Registro

esta_usu

Estado Usuario

TINYINT DEFAULT '1'
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Foreign Keys

FK codi_rol Codigo Rol

FK tipo_documento Tipo Documento
5.12.40.1 Descripcion de columnas

codi_usu Identificador Unico asignado a cada usuario en la tabla.
apellido Apellido del usuario.

nombre Nombre del usuario.

telefono Numero de teléfono del usuario.

direccion Direccion del usuario.

email La direccidn de correo electronico asociada con el usuario.

tipo_documento

Tipo de documento de identificacion del usuario.

documento Numero de documento de identificacion del usuario.
foto Enlace o referencia a la foto del usuario.

codi_rol Cadigo o identificador del rol asignado al usuario.
logi_usu Un nombre (nico que identifica al usuario en el sistema.
pass_usu Informacion segura gque autentica al usuario.

fecha_registro

La fecha en que el usuario se registré en el sistema.

esta_usu

: Indicador del estado actual del usuario (activo, inactivo.).
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5.13 Documentacion de Casos de Uso

La documentacion de los casos de uso de la aplicacion para la Clinico Dra.

Cecilia Quesada implicaré la representacion sistematica de los flujos de eventos y las

condiciones asociadas a cada caso de uso. Esto permitira una comprension clara'y

estructurada de las interacciones entre los actores y el sistema, asi como de las acciones y

restricciones gque se aplican en cada escenario especifico.

Tabla 8. Ingreso al Sistema

Nombre del Caso de

Ingreso al Sistema

Uso:
Creado por: Diego Perez Zamora
Actores Secretario, personal de salud y Administrador que interacttan con
el sistema.
Descripcion: Permite al usuario ingresar sus credenciales para poder interactuar

con el sistema.

Importancia/Prioridad:

Media

Pre-Condiciones

El usuario debe estar registrado y configurado en el sistema.

Post-Condiciones

Muestra un mensaje de bienvenida al usuario e ingresa al sistema.

Flujo Principal/Normal de los eventos

1. Autenticacion y Autorizacion:
A. El usuario accede al sistema a través de una interfaz de inicio de sesion.
B. El sistema verifica la identidad del usuario mediante credenciales, como un nombre de
usuario y una contrasefa.
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C. Después de la autenticacion, el sistema realiza una verificacion de autorizacion para
determinar qué recursos y funciones el usuario tiene permiso de acceder y utilizar.

2. Interfaz de Usuario:

A. Una vez que el usuario ha sido autenticado y autorizado, se muestra la interfaz de usuario

principal del sistema.

B. Esta interfaz puede incluir paneles de control, menas, formularios y otras herramientas para
interactuar con el sistema.

Flujos Alternos

1. El sistema valida los datos ingresados por el usuario, en el caso de que estén incorrectos le
advierte para que los corrijay si el error ocurre 3 veces el usuario es bloqueado.

Fecha: 30/06/23

Tabla 9. Actualizar Datos Paciente

Nombre del Caso de

Actualizar Datos Paciente

Uso:

Creado por: Diego Perez Zamora

Actores Secretario, personal de salud y Administrador que interactGan con
el sistema.

Descripcion: Este caso de uso describe cdmo un usuario autorizado puede
actualizar la informacion de los pacientes de manera eficiente y precisa en
un sistema de gestion de registros medicos.

Importancia/Priorida Media

d

Pre-Condiciones

e Elusuario ha iniciado sesion en el sistema.
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e Existe al menos un paciente registrado en la base de datos.

Post-Condiciones La informacion del paciente se actualiza en la base de datos.

Flujo Principal/Normal de los eventos

1. Elusuario inicia sesion en el sistema con sus credenciales.

2. Elusuario accede a la funcionalidad de gestion de pacientes.

3. Elsistema muestra una lista de pacientes registrados.

4. El usuario selecciona al paciente cuya informacién desea actualizar.

5. Elsistema muestra la informacién actual del paciente en un formulario editable, que incluye
campos como Nombre, Fecha de Nacimiento, Género, Direccién, Teléfono, Correo
Electronico e Historial Médico.

6. El usuario modifica los campos que requieren actualizacién, como la direccién o el nimero
de teléfono.

7. Elusuario guarda los cambios realizados.

8. Elsistema valida los datos ingresados y actualiza la informacion del paciente en la base de
datos.

9. Elsistema muestra un mensaje de confirmacién indicando que la informacidén del paciente
se ha actualizado exitosamente.

10. El usuario puede elegir continuar actualizando mas pacientes o salir de la funcionalidad de
actualizacion de pacientes.

Flujos Alternos

1. En caso de que se ingrese informacion incorrecta del paciente, el sistema mostrard un mensaje
indicando que no se ha encontrado ningun paciente con los datos proporcionados.

2. El sistema realiza una validacion de los datos ingresados por el usuario. Si se detecta que los
datos son incorrectos segun los parametros del sistema, se le mostrara una advertencia al usuario
para que realice las correcciones necesarias. En caso de que falte algin dato obligatorio, se le
indicara especificamente al usuario qué dato debe ser registrado.

3. El usuario tiene la opcion de cancelar la accion de modificacion en cualquier momento. Esto le

permitira interrumpir el proceso de modificacion de los datos sin realizar cambios en el sistema.
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Fecha: 30/06/23

Tabla 10. Registrar Paciente

Nombre del Caso de

Registrar Paciente

Uso:

Creado por: Diego Perez Zamora

Actores Secretario, personal de salud y Administrador que interacttan con
el sistema.

Descripcion: Este caso de uso describe como un usuario autorizado puede
registrar nuevos pacientes en el sistema de gestion de registros médicos de
manera efectiva y asegurandose de evitar duplicados en la base de datos.

Importancia/Priorida Alta

d

Pre-Condiciones

El usuario ha iniciado sesion en el sistema.
No existe un paciente registrado con la misma informacién (nombre

y fecha de nacimiento) en la base de datos.

Post-Condiciones

El nuevo paciente se registra en la base de datos con un numero de

identificacion Unico (ID del Paciente).

Flujo Principal/Normal de los eventos

1. El usuario inicia sesion en el sistema con sus credenciales.
2. El usuario accede a la funcionalidad de registro de pacientes.
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3. El sistema muestra un formulario vacio para ingresar los datos del nuevo paciente.
4. El usuario completa el formulario ingresando la siguiente informacion obligatoria:

a. Ndmero de identificacion
b. Nombre y apellidos
c. Fecha de nacimiento
d. Civil
e. Sexo
f. Teléfono
g. Direccion
5. El sistema verifica la informacion ingresada y los almacena.
6. El sistema muestra un mensaje de confirmacién indicando que el paciente se ha registrado
exitosamente y asigna un namero de identificacién unico al paciente (ID del Paciente).
7. El usuario tiene la opcidn de registrar otro paciente o salir de la funcionalidad de registro de
pacientes.
Flujos Alternos
1. El sistema realiza una validacién de los datos ingresados por el usuario. En caso de detectar
errores, se muestra una advertencia para que sean corregidos. Si falta algin dato requerido, se
indica especificamente cudl es el dato faltante que debe ser registrado.
2. Se brinda al usuario la opcion de cancelar el proceso de registro del paciente en cualquier

momento.

Fecha: 30/06/23

Tabla 11.Consultar Paciente

Uso:

Nombre del Caso de

Consultar Paciente

Creado por:

Diego Perez Zamora

Actores

Secretario, personal de salud y Administrador que interactdan con

el sistema.
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Descripcion: Facilitar al usuario la posibilidad de acceder y obtener informacién

sobre los pacientes previamente registrados en el sistema.

Importancia/Priorida Media

Pre-Condiciones Deben existir Pacientes Registrados en el sistema.

Post-Condiciones

El paciente es mostrado en una ventana al usuario

Flujo Principal/Normal de los eventos

El usuario inicia sesién en el sistema con sus credenciales.

El usuario accede a la funcionalidad de consulta de pacientes.

El sistema muestra una interfaz de bisqueda que permite al usuario ingresar criterios de
busqueda, como el nombre del paciente, nimero de identificacion del paciente o cualquier
otro dato que permita identificar al paciente.

El usuario ingresa los criterios de busqueda y solicita la consulta.

El sistema realiza la busqueda en la base de datos utilizando los criterios proporcionados.

Si se encuentra un paciente que coincide con los criterios de bisqueda, el sistema muestra
la informacion del paciente en una pantalla o formulario de consulta.

El usuario puede ver todos los detalles disponibles del paciente, como su nombre, fecha de
nacimiento, género, direccion, numero de teléfono, correo electronico, historial médico y
notas adicionales.

El usuario puede tomar decisiones médicas basadas en la informacion del paciente o
realizar acciones relacionadas, como programar una cita, actualizar informacién o imprimir
registros.

El usuario tiene la opcién de realizar una nueva bisqueda o salir de la funcionalidad de
consulta de pacientes.

Flujos Alternos
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1. El Sistema realiza una verificacion de los datos ingresados por el usuario y, en caso de ser
incorrectos, le informa que no se encuentra registrado ningln paciente con la informacion

proporcionada.

Fecha: 30/06/23

Tabla 12.Generar Informe

Nombre del Caso de |Generar Informe médico en PDF, Excel y CSV

Uso:
Creado por: Diego Perez Zamora
Actores Usuario (Médico o Personal de Administracidn)
Sistema
Descripcion: Este caso de uso describe como un usuario genera informes en
formato PDF, Excel y CSV basados en la informacion del sistema de gestién
de registros médicos.
Importancia/Priorida Baja
d
Pre-Condiciones El usuario ha iniciado sesion en el sistema.

Existe al menos un conjunto de datos que coincida con los criterios de

busqueda seleccionados.

Post-Condiciones
Se genera un informe en el formato especificado (PDF, Excel o CSV).
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El usuario puede imprimir, guardar o exportar el informe segln sus

necesidades.

Flujo Principal/Normal de los eventos

N

o &

El usuario inicia sesion en el sistema con sus credenciales.
El usuario accede a la funcionalidad de generacion de informes.
El sistema muestra una interfaz de seleccion de tipo de informe que permite al usuario elegir el
tipo de informe que desea generar:
A. Informe de Pacientes.
B. Informe de Atencién.
C. Informe de Plan de Atencion.
D. Informe de Consultas (que incluye historial y pagos).

El usuario selecciona el tipo de informe que desea generar.

El sistema procesa la informacion seleccionada y genera el informe en el formato especificado
(PDF, Excel 0 CSV).

El usuario tiene la opcion de guardar o exportar el informe en el formato seleccionado.

El usuario puede optar por generar mas informes o salir de la funcionalidad de generacion de
informes.

Flujos Alternos

El Sistema realiza una verificacion de los datos ingresados por el usuario y hace una descarga del

informe

Fecha: 30/06/23

5.14 Diagramas Caso de Uso

Los diagramas de casos de uso representan la interaccion entre los usuarios y el sistema,

describiendo como diferentes tipos de usuarios resuelven problemas o utilizan las
funcionalidades del software. En términos simples, estos diagramas muestran las interacciones y

el comportamiento del sistema para satisfacer las necesidades de los usuarios.
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5.14.1 Ingreso al sistema:

El diagrama de caso de uso "Ingreso al sistema™ ilustra las acciones realizadas por
el usuario para acceder al software. Este diagrama representa de manera visual el proceso
de inicio de sesion, mostrando todas las operaciones realizadas por el usuario durante este
proceso. A traves de la imagen, se puede entender de manera esquematica las etapas y

acciones involucradas en el ingreso al sistema.

. Ingreso
[ngreso Usuario &

Confrasefia

Validacion de
aCcceso

Iniciar Ingreso Ingreso exitoso

USUARIO

Validacion de
usuario

Consulta de datos

Hlustracion 26 Diagrama de uso Ingreso al Sistema

Fuente: Elaboracion propia
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5.14.2 Usuario Administrador:

En este caso de uso, se presenta el funcionamiento del sistema propuesto y
se enfoca en las acciones y tareas del administrador. Se describe como el
administrador interactla con el sistema y utiliza diversas funciones para
gestionarlo de manera efectiva. El caso de uso destaca las iteraciones del sistemay
como el administrador utiliza estas iteraciones para llevar a cabo sus tareas y

mantener un adecuado control del sistema.

AGREGAR PACIENTE > AGREGAR MEDICO

LA
EDITAR DATOS ADMIN

CONSULTAR MEDICO

!

CONSULTAR PACIENTE

y

| GENERAR REPORTES ADMIN
| .
ACTUALIZAR USUARIOS ¥
PERMISOS

USUARIO

EDITAR PACIENTE EDITAR MEDICO

GENERAR REPORTES DE

PACIENTES ELIMINAR MEDICO

i
I

Hlustracion 27 Diagrama de uso Administrador

Fuente: Elaboracion propia
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5.14.3 Usuario Médico:

En este caso de uso, se presentarad el comportamiento del prototipo en relacion a
las iteraciones del sistema, especificamente en lo que concierne a las funciones y
acciones realizadas por el médico. Se describird como el médico interactua con el sistema
y utiliza las diferentes funcionalidades disponibles para llevar a cabo sus tareas y
procesos. Este caso de uso destacara las iteraciones del sistema que son relevantes para el
médico y cdmo estas contribuyen a su eficiencia y efectividad en el manejo de la

informacion y atencion médica.

ACTUALIZAR DATOS ma CREAR PACIENTE

!

GESTIONAR ATENCION
P GESITONAR TRIAJE
GESTIONAR CONSULTAS

ACTUALIZAR HISTORIA CLINICA BUSCAR PACIENTE

USUARIO

MODIFICAR DATOS DE
PACIENTES

CONSULTAR HISTORIAS DE
PACIENTES

GENERAR REPORTES DE
PACIENTES

COMSULTAR RECETAS DE
PACIENTES

il
U

Hlustracion 28 Diagrama de uso Médico

Fuente: Elaboracion propia
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5.14.4 Usuario Secretariado:

En este caso de uso se presentard la interaccion del paciente con el sistema en sus

diversas funciones. Se describira codmo el paciente utiliza el sistema para acceder a su

informacion medica, gestionar su historial clinico y llevar a cabo otras acciones relacionadas con

su atencion médica. Se mostrar la relacion entre el paciente y el sistema, resaltando las

funcionalidades especificas que estan disponibles para el paciente y como estas contribuyen a su

participacion activa en su propio cuidado de salud.

ACTUALIZAR DATOS

»
P

VER HISTORIA CLINICA

GESTIONAR ATENCION
'}

USUARIO

>
L

VER TRIAJE

VER PACIENTES

»

GENERAR REPORTES DE

1

A
VER CONSULTAS

PACIENTES

G

Hlustracion 29 Diagrama de uso Secretariado

Fuente: Elaboracion propia
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5.15 Diagramas de Secuencia:

A continuacion, se procedera a generar los diagramas de secuencia, los cuales
desempefian un papel fundamental al describir la interaccion dindmica entre los objetos

dentro del sistema.

5.15.1Diagrama de secuencia Inicio de Sesion

O

INICIO DE SESION DATABASE

USUARIO ‘ i

B. VERIFICACION DE DATOS

A. DIGITAR DATOS

-

B ———

D. CONFIRMACION DE DATOS

E. INGRESO AL SISTEMA C. VALIDACION DE DATOS

Y

il
|

llustracion 30 Diagrama de secuencia de ingreso al sistema

Fuente: Elaboracion propi
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En el diagrama de secuencia previo, se representa la secuencia de eventos que ocurren
durante el proceso de ingreso al sistema. Se observan las interacciones entre los diferentes
objetos involucrados y se muestran los mensajes intercambiados entre ellos mientras se llevan a

cabo las actividades correspondientes.

5.15.2Diagrama de secuencia Registro de Paciente por el Administrador

REGISTRO DE
INICIO DE SESION E ENTE DATABASE
/ \
USUARIO ADMIN

|
| B. VERIFICACION DE DATOS \
| (1

A INGRESO AL
SISTEMA[]

I

I

i -

| |

I |

E. INGRESO DE DATOS | | F. GUARDADO DE DATOS []

I |

| |

\
\
\
G. CONFIRMACION DE
INGRESO DE DATOS [] ‘
|

[ H. PACIENTE REGISTRADQ EXITOSAMENTE

llustracion 31 Diagrama de secuencia de registro del paciente

Fuente: Elaboracion propia
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5.15.3Diagrama de secuencia Registro de Paciente por el Médico

REGISTRO DE

INICIO DE SESION
| PACIENTE [ATARASE
USUARidl MEDICO
| 1
| \ | \
| A. INGRESO AL \ | B. VERIFICACION DE DATOS \
| SISTEMA[] | | [l
|
|
{ D. INGRESO [] ] { C. ACCESO [] |
____________________________________ 1
| \ \
| | \
********* - 0= T T T T T T T T T T T
\ |
\ |
E. INGRESO DE DATOS ‘ | F. GUARDADO DE DATOS [ ]
\ |
\ |
********* e

( H. PACIENTE REGISTRADO EXITOSAMENTE
[1

G. CONFIRMACICN DE
INGRESO DE DATOS []

L

llustracion 32 Diagrama de secuencia de registro del paciente

Fuente: Elaboracion propia
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5.15.4Diagrama de secuencia consultar paciente

‘ INICIO DE SESION

USUARlb ADMIN

llustracion 33 Diagrama de Secuencia de consulta

Fuente: Elaboracion propia

REGISTRO DE
PACIENTE

DATABASE.
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5.15.5 Diagrama de secuencia actualizar datos

El sistema permite al usuario administrador realizar actualizaciones tanto de sus
datos personales como de su informacion en el sistema. A continuacion, se presenta un
diagrama de secuencia que representa las actividades y procesos pertinentes relacionados

con la actualizacién de datos.

>0

USUARIO ADMIN

A. AUTENTICACION [] |

B.DATO ACTUALIZADO []

C. MODIFICACION [ |

|
|
$ D. BUSQUEDA[ ]

| E. BUSQUEDA CUMPLIDA[ ]

= F. ACTUALIZACION DE DATOS [ ]

G. CAMBIOS DESPLEGADOS []

A - - G- .- -
—

Hlustracion 34 Diagrama de secuencia de actualizacion de datos

Fuente: Elaboracion propia
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5.15.6 Diagrama de secuencia Administrador

El diagrama de secuencia revela las diversas funciones que estan bajo la responsabilidad

del administrador.

A. INGRESO AL SISTEMA [] é

D. INGRESO [] J

B.CONFIRMACION [] I |

C. ACCESO []

|
Y |
E.REGISTRO[ ]
)
| E.1 ADM USUARIOS [ ]
b L
\
\
-
\
} —_ —
‘ | E.2 ADM MEDICOS [ ] |
\
‘ -
\
} s S
| E.3 ADM PACIENTES [ ] |
| —
[
\
\
G. FINALIZACION . CONFIRMACION EXITOSA
[ 1 : [

Hlustracion 35 Diagrama de secuencia de actualizacion de datos

Fuente: Elaboracion propia
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5.15.7Diagrama de secuencia eliminar datos de usuarios

| INICIO DE SESION DATABASE

USUARJJD ADMIN

_____________________________________ .
| | | |
| | | |
_________ e H
|
|
. e
|
|
********* r-———— - - T T T T T T T T

llustracion 36 Diagrama de secuencia de eliminacion de datos de usuarios

Fuente: Elaboracion propia

5.16 Diagramas de Estados
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Se mostraran los diagramas de estado mas pertinentes del prototipo con el fin de
visualizar y analizar las diferentes trayectorias o secuencias que pueden seguir los flujos

de informacion durante la ejecucion de un proceso determinado.

5.16.1Diagrama de estado Secretariado

D INICIA SESION

SE CARGAN LOS
EXPEDIENTES

INGRESO DE DATOS

EXPEDIETE

DIGITAL PACIENTE

ACTUALIZAR DATOS ‘

INGRESAR DATOS

BUSCAR REPORTE

llustracion 37 Diagrama de estado de secretariado

Fuente: Elaboracion propia
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5.16.2Diagrama de estado médico

INICIA SESION

SE CARGAN LOS
EXPEDIENTES

INGRESO DE DATOS

EXPEDIETE

DIGITAL PACIENTE

INGRESAR DATOS

BUSCAR REPORTE ACTUALIZAR DATOS

GENERAR
RECETA

REPORTE DATOS

GENERADO ACTUALIZADOS

> o o

Hlustracion 38 Diagrama de estado de médico

Fuente: Elaboracion propia
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5.16.3Diagrama de estado administrador

D INICIA SESION

GENERAR ACTUALIZAR DATOS
REPORTES
PERFIL

SE CARGAN LOS \

REGISTROS

&
EEEEEEEED

s

USUARIO
ELIMINADO o

Hlustracion 39 Diagrama de estado de Administrador

Fuente: Elaboracion propia
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5.17 Pantallas del Software Expediente Clinico

5.17.1Pantalla de inicio de sesién

Ilustracion 40 Pantalla de inicio de sesion

Fuente: Elaboracion propia

La pantalla de inicio de sesion, parte crucial de cualquier sistema o aplicacion que

requiere autenticacion de usuarios.
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5.17.2 Pantalla de ingreso de usuario

Datos de tu cuenta

* Sistema Web Odontologico - DentalChildren

Diego Alonso

Administrador

Direccion: Av. Proceres de la

Clinica: Dental Children

Telefono: 930861604

Email: dentalchildren@gmail.com

0000

Usuario sesion: Dperez

Hlustracion 41 Pantalla de ingreso de usuario

Fuente: Elaboracion propia

La pantalla de inicio muestra los datos del usuario que tiene la sesion activa.
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5.17.3 Pantalla de ingreso de administrador

Reportes

et tratamiencas ©

@ Toatamrnas cobraden

Ilustracion 42 Pantalla de ingreso de administrador

Fuente: Elaboracion propia

En esta pantalla se muestran las configuraciones de la clinica , servicios, personal,
en esta pestaria se pueden modificar los permisos con los que se pueden asignar a cada
usuario y los diagnésticos médicos. Ademas, se puede exportar un informe de la
configuracién de los datos que salen en las recetas e informes de la clinica.

e Personal:

Hlustracion 43 pantalla de configuracion de personal.

Fuente: Elaboracion propia

En esta pantalla se registran, activan y desactivan los funcionarios de la clinica,
esto con el fin de mantener un registro optimo en la base de datos.

e Servicios :
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Hlustracion 44 Pantalla de configuracion de servicios

Fuente: Elaboracion propia

En esta pantalla se registran, activan y desactivan los servicios de la clinica.

e Permisos:

Ilustracion 45 Permisos de los usuarios

Fuente: Elaboracion propia

En esta pantalla se muestran los permisos que puede tener cada usuario dentro de el
sistema, estos se pueden delimitar cuando se configura el usuario.

e Diagnostico:

Llustracion 46 pantalla de registro y visualizacion de diagnosticos
Fuente: Elaboracion propia

En esta pantalla, se muestran los diagnosticos (de las patologias odontoldgicas) de los

pacientes, estos se pueden agregar, editar y eliminar.
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5.17.4 Pantalla de Citas

B4 Agenda

.....

Ilustracion 47 Pantalla de citas

Fuente: Elaboracion propia

La pantalla de citas es una interfaz de usuario médico especialmente disefiada
para agilizar el proceso de registro y seguimiento de la citas médicas a los pacientes. Esta
interfaz proporciona a los profesionales de la salud las herramientas adecuadas para

ingresar y acceder a la informacion pertinente de cada paciente durante su consulta.

5.17.5 Pantalla de lista pacientes

# Pacientes

Desce: Hasea Busqueds por pacients

. . (2]
T O T

Hlustracion 48 Pantalla de lista pacientes

Fuente: Elaboracion propia
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Muestra todos los pacientes registrados dentro del sistema, donde aparecen los datos de
los pacientes, nombre, apellidos, DNI 'y demas informacion relevante del paciente, ademas se

puede exportar la lista de pacientes registrados en el sistema.

5.17.6 Pantalla de paciente (edicidn - registro)

Registrar Paciente @ i Packris

annass sexe e

Ilustracion 49 Pantalla de paciente (edicion - registro)

Fuente: Elaboracion propia

La pantalla de paciente en modo de edicion o registro es una interfaz de usuario que
permite a los profesionales de la salud o personal autorizado ingresar y actualizar la informacion

del paciente
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5.17.7 Pantalla registrar usuario

Registrar medico

nnnnnnn

Espscianioss: -

llustracion 50 Pantalla registrar usuario

Fuente: Elaboracion propia

En esta pantalla, el usuario administrador del software médico tiene la posibilidad
de registrar el personal. Para ello, deben completar el formulario correspondiente con la
informacidn requerida y, una vez realizado, pueden guardarla pulsando el botédn
correspondiente. De forma automatica, la informacion proporcionada se guarda en el

sistema, dentro del mismo se pueden asignar los roles con los permisos deseados.

ddddddd

wwwwwwwww

174



5.17.8 Pantalla de administrador: lista de usuarios

& Usuario

Duisia | de

:::::

oeste st P——
5 . = - =3

Ilustracion 51 Pantalla de administrador lista de usuarios
Fuente: Elaboracion propia

La pantalla de "Administrador - Lista de usuarios" es una interfaz de usuario disefiada
para que los administradores de la organizacion puedan ver y gestionar la lista de médicos o

personal que forman parte la clinica.

5.17.9Pantalla de reportes de historias medicas

uuuuuuuuuuuuu

llustracion 52 Pantalla de reportes de historias medicas
Fuente: Elaboracion propia

La pantalla de historias médicas en un software médico es una interfaz que permite a los
profesionales de la salud acceder y gestionar de manera eficiente los registros y reportes médicos
de los pacientes. Esta pantalla presenta una vista organizada y estructurada de las historias

clinicas, brindando informacion detallada y actualizada sobre el historial médico de cada

paciente.
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5.18 Informe de Pruebas de Funcionalidad (Pruebas de Caja Negra)

5.18.1Pruebas de Inicio de Sesion

Tabla 13. PLANIFICACION Y EJECUCION DE CASOS DE PRUEBA

) PRIO ID DE CASO DE i FECHA
TITULO DE LA PRUEBA NUMERO DE PRUEBA
RIDAD PRUEBA DE LA PRUEBA
Alt
Prueba de Inicio de sesion CPTO001 001
a 19/06/23
i PRUEBA DISENADA FECHA
DESCRIPCION DE LA PRUEBA PRUEBA EJECUTADA POR i
POR DE EJECUCION
Prueba de Inicio de sesion Diego Perez Z Diego Perez Z
19/06/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA DEPENDENCIAS DE PRUEBA CONDICIONES DE PRUEBA CONTROL DE PRUEBAS
Inicio de sesidn con las
credenciales correctas e Conexidon a Internet
Tener un Usuario Valido -
incorrectas para verificar el Acceso a la Pagina

funcionamiento esperado
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5.19 Informe Pruebas de administracion de Usuario

Tabla 14.PLANIFICACION Y EJECUCION DE CASOS DE PRUEBA

TITULO DE LA PRUEBA PRIORIDAD ID DE CASO DE PRUEBA NUMERO DE PRUEBA IF’IIE!ﬁ::ADE LA
Prueba de administracion de usuario Alta CPT002 002 19/06/23
, _ FECHA DE
DESCRIPCION DE LA PRUEBA PRUEBA DISENADA POR PRUEBA EJECUTADA POR EJECUCION
Prueba de administracién de usuario Diego Perez Z Diego Perez Z 19/06/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA DEPENDENCIAS DE PRUEBA CONDICIONES DE PRUEBA CONTROL DE PRUEBAS
Reg{s’rro de Usuarno por Conexién a Internet Haber iniciado sesidn como
medio del perfil . . -
L Acceso ala Pagina Administrador
administfrador
ID DE DESCRIPCION DEL FECHA DE RESULTADOS APROBAR /
PASO PASO LA PRUEBA | ESPERADOS LIk L REPROBAR e L s
Agregar un
nuevo usuario de
fioe I de los dat
PCRU administrador por NQreso de 10s dalos e ario Agregado Aprobad
01 medio de la R £el rclacionados con ¢l correctamente o)
. usuario y registrarlo.
funcion de
administracion
de usuario.
Agregar un
nuevo usuario de
tipo medico por .
PCRU Por P Ingre;o de los datos Usuario Agregado Aprobad
medio de la 01/03/23  relacionados con el
02 .y . s correctamente o)
funcion de usuario y registrarlo.
administraciéon
de usuario.
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PCRU

03

PCRU

04

Agregar un
nuevo usuario de
tipo Secretariado
por medio de la
funcién de
administraciéon
de usuario.
Eliminar un
usuario existente
de cualquier tipo
por medio de la
funcién de
administraciéon

de usuario.
Fuente: Elaboracion propia

01/03/23

01/03/23

Ingreso de los datos

. Usuario Agregado
relacionados con el greg

. . correctamente
usuario y registrarlo.
Eliminacion de los
datos relacionados Usuario eliminado
con el usuario y correctamente

registro.

Aprobad
o)

Aprobad
o)

Para que se hagan
efectivos los
cambios se debe
actualizar la
pestana.

178



5.20 Informe Pruebas de administracion de Paciente

Tabla 15.PLANIFICACION Y EJECUCION DE CASOS DE PRUEBA

TITULO DE LA PRUEBA PRIORIDAD ID DE CASO DE PRUEBA NUMERO DE PRUEBA ::iﬁ?:ADE LA

Prueba de administracion de paciente Alta CPT003 003 19/06/23

£ = FECHA DE

DESCRIPCION DE LA PRUEBA PRUEBA DISENADA POR PRUEBA EJECUTADA POR EJECUCION

Prueba de administracion de paciente Diego Perez Z Diego Perez Z 19/06/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA DEPENDENCIAS DE PRUEBA CONDICIONES DE PRUEBA CONTROL DE PRUEBAS

Registro de Paciente por medio del Conexién a Internet Haber iniciado sesibn como
perfil administrador o medico Acceso a la Pagina Administrador o Medico

FECHA DE LA APROBAR / NOTAS
ID DE PASO | DESCRIPCION DEL PASO PRUEBA RESULTADOS ESPERADOS RESULTADOS REALES REPROBAR ADICIONALES

Agregar un nuevo

paciente por medio Ingreso de los datos Paciente Aareaado
PCRPO1 de la funcion de 01/03/23  relacionados con el greg Aprobado
. iy : . correctamente
administracion de paciente y registrarlo.
paciente.
Agregar un nuevo Ingreso de los datos Padecimiento aareqado
PCRUO2 padecimiento al 01/03/23  relacionados con el greg Aprobado
. ; . correctamente
paciente. paciente y registrarlo.
Eliminar un paciente
existente por medio Ingreso de los datos Paciente eliminado
PCRUO3  de la funciéon de 01/03/23  relacionados con el Aprobado
. oa - . correctamente
administracion de usuario y registrarlo.
paciente.

Fuente: Elaboracion propia
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5.21 Informe de Pruebas de agregado de enfermedades

Tabla 16.PLANIFICACION Y EJECUCION DE CASOS DE PRUEBA

TITULO DE LA PRUEBA PRIORIDAD ID DE CASO DE PRUEBA NUMERO DE PRUEBA FECHA DE LA PRUEBA
Pruebas de agregado de enfermedades Alta CPT004 004 19/06/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA PRUEBA DISENADA POR PRUEBA EJECUTADA POR FECHA DE EJECUCION
Pruebas de agregado de enfermedades Diego Perez Z Diego Perez Z 19/06/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA DEPENDENCIAS DE PRUEBA CONDICIONES DE PRUEBA CONTROL DE PRUEBAS
Registro de enfermedad por medio | Conexidn a Internet Haber iniciado sesibn como
del perfil administrador , médico Acceso a la Pagina Administrador, Medico

FECHA DE LA APROBAR /
ID DE PASO | DESCRIPCION DEL PASO PRUEBA RESULTADOS ESPERADOS RESULTADOS REALES REPROBAR NOTAS ADICIONALES

Agregar una nueva

enfermedad por Ingreso de los datos

. Iy relacionados con la Enfermedad asignada
FICREDL g]edlg d.e.k,r] fur.‘f:'og 1t 2 enfermedad, paciente = correctamente Hpreloeee
e aaministiracion ae y médico.
enfermedad.
Eliminar una
enfermedad por o, -
. oz Eliminacion de la Enfermedad eliminada
PCRCO2 (rjneeggrr?iiil?r;%?grzoge 190 enfermedad y registro | correctamente Hprelbees
enfermedades.
Agregar al Se agrego la
PCRC0O3 expediente la 19/06/23 Solicitud exitosa enfermedad al Aprobado
enfermedad expediente

Fuente: Elaboracion propia
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5.22 Informe de Pruebas de Informes

Tabla 17. PLANIFICACION Y EJECUCION DE CASOS DE PRUEBA

TITULO DE LA PRUEBA PRIORIDAD ID DE CASO DE PRUEBA NUMERO DE PRUEBA FECHA DE LA PRUEBA
Pruebas de Informes Baja CPT005 005 01/03/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA PRUEBA DISENADA POR PRUEBA EJECUTADA POR FECHA DE EJECUCION
Pruebas de Informes Diego Perez Z Diego Perez Z 01/03/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA DEPENDENCIAS DE PRUEBA CONDICIONES DE PRUEBA CONTROL DE PRUEBAS
Relleno de informe segun los datos Conexién a Internet Haber iniciado sesion como

Administrador, Medico o -
secretariado.

< FECHA DE LA APROBAR /
ID DE PASO | DESCRIPCION DEL PASO PRUEBA RESULTADOS ESPERADOS RESULTADOS REALES REPROBAR NOTAS ADICIONALES

Agregar un nuevo
informe mediante los

proporcionados por el médico. Acceso a la Pagina

datos Llienado de plantilla Informe realizado
PCIO1 proporcionados por 01/03/23  con vista previa y vardado exHosg;’neme Aprobado
el medico después guardado del informe. 9 ’
de la realizacion de
la cita.
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5.23 Informe Pruebas de administracion de base de datos

Tabla 18. PLANIFICACION Y EJECUCION DE CASOS DE PRUEBA

TiTULO DE LA PRUEBA PRIORIDAD  ID DE CASO DE PRUEBA NUMERO DE PRUEBA FECHA DE LA PRUEBA
Pruebas de administracion de base de datos Media CPT006 006 19/06/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA PRUEBA DISENADA POR PRUEBA EJECUTADA POR FECHA DE EJECUCION
Pruebas de administracion de sitio en Google Firebase Diego Perez Z Diego Perez Z 19/06/23
DESCRIPCION DE LA PRUEBA DEPENDENCIAS DE PRUEBA CONDICIONES DE PRUEBA CONTROL DE PRUEBAS

Registro informacién por medio del Haber iniciado sesion como
perfil administrador , médico o Administrador, Medico o -

secretariado. secretariado.

< FECHA DE LA APROBAR /
ID DE PASO | DESCRIPCION DEL PASO PRUEBA RESULTADOS ESPERADOS RESULTADOS REALES REPROBAR NOTAS ADICIONALES

Agregar un nuevo

Conexidén a Internet
Acceso a la Pagina

usuario de tipo Adicion del usuario

administrador en administrador por Usuario agregado
FELIR caso de no existir Ol 029 defecto en caso de no = correctamente Fiprelecs

ninguno y/o olvidarse existir usuarios.

de las credenciales.

Cambio de El correo puede que sea

- . . L . enviado a la carpeta de

PCGFO2 Contrasena de 01/03/23 Reasignacién de Conftraseia reasignada Aprobado  spam dependiendo de

usuario en caso de contrasena correctamente
olvido

Fuente: Elaboracion propia

la configuracién de
cada correo.
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5.24 Pruebas de Funcionalidad (Pruebas de Caja Blanca)

Durante la fase de implementacion del proyecto desarrollado, se ha llevado a cabo un
riguroso proceso de pruebas para asegurar la excelencia y funcionalidad del codigo creado. En
este contexto, se ha empleado la metodologia de pruebas de caja blanca, también conocida como

pruebas estructurales, como un enfoque clave para evaluar la solidez y eficacia del software.

Las pruebas de caja blanca se han enfocado en analizar el codigo interno del programa,
evaluando su comportamiento en funcion de su légica y estructura. A diferencia de las pruebas
de caja negra, que verifican el comportamiento externo del software sin considerar los detalles
internos del codigo, las pruebas de caja blanca permitieron examinar en detalle cada linea,

instruccion, rama y condicion del programa desarrollado.

Estas pruebas se realizaron durante la implementacion del software.
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5.25 Pruebas de Funcionalidad (Pruebas de Estrés)

Durante la fase de implementacion del proyecto desarrollado, se llevé a cabo un
conjunto de pruebas integrales para garantizar la robustez y el rendimiento 6ptimo de la
aplicacion. Entre estas pruebas, se destacd la prueba de estrés, un componente esencial

para evaluar la resistencia del software bajo condiciones de carga extrema.

Las pruebas de estrés se realizaron con el proposito de someter el sistema a
situaciones de alta demanda, simulando escenarios en los cuales se experimenta una
carga significativamente mayor de lo que se espera en condiciones normales de uso.
Durante este proceso, se evalud detalladamente mediante el testeo manual del software,
cémo la aplicacion respondia y se comportaba frente a estas condiciones de carga

excepcionales.

Para llevar a cabo las pruebas de estrés, se disefio un escenario que implicaban un
aumento gradual de la carga en el sistema en la base de datos. Este escenario incluyo un
alto nimero de solicitudes al sistema en un periodo de tiempo limitado, y una amplia
variedad de datos o transacciones.

Los resultados de las pruebas de estrés proporcionaron informacion valiosa acerca
del rendimiento del software bajo condiciones extremas, lo que permitio identificar
posibles puntos criticos y areas de mejora. Gracias a estas pruebas se lograron

implementar ajustes y optimizaciones en la aplicacion para fortalecer su capacidad de
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respuesta y asegurar una experiencia fluida y confiable para los usuarios, incluso en situaciones

de alta demanda.

La realizacion de estas pruebas nos brindo la confianza necesaria en la resistencia y el

rendimiento del sistema, garantizando una experiencia satisfactoria para los usuarios de la clinica

en condiciones de alta demanda.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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En este capitulo del proyecto se exponen las conclusiones y recomendaciones obtenidas
del proyecto que se ejecuta, con las cuales se procura proponer un resumen detallado de los

resultados, conocimientos y experiencias aprendidas durante la ejecucion del proyecto.

6. Conclusiones

A partir de esta propuesta de analisis y disefio de un proyecto de digitalizacion de proceso
documental para la Clinica Dra. Cecilia Quesada, se ha logrado identificar las siguientes

conclusiones:
6.1 CONCLUSIONES OBJETIVO 1

El andlisis y comprension de las tareas realizadas en la clinica a través de entrevistas y analisis
documental del personal es fundamental para recopilar los requisitos necesarios para el desarrollo
de la aplicaciéon. Este enfoque permite entender las necesidades especificas de la clinica y

garantizar que la aplicacion cumpla con los objetivos establecidos.

6.2 CONCLUSIONES OBJETIVO 2

El disefio del sistema de gestion permitird un control y seguimiento mas efectivo de los expedientes
médicos de los clientes. Esto evitara pérdida de informacion, confusiones con los archivos fisicos

y facilitara el acceso rapido a los datos necesarios en el momento adecuado.

6.3 CONCLUSIONES OBJETIVO 3

El uso del lenguaje de programacién React para desarrollar la aplicacion web para brindar
soporte a las operaciones de la clinica ha demostrado ser una eleccion acertada. React es
conocido por su eficiencia y rendimiento, lo que garantiza una experiencia de usuario fluida
y rapida. Ademas, su arquitectura basada en componentes facilita el desarrollo y
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mantenimiento del cddigo, lo que a su vez mejora la escalabilidad y adaptabilidad del

sistema.

6.4 CONCLUSIONES OBJETIVO 4

La elaboracidn de pruebas de caja negra, caja blanca y estrés ha demostrado ser efectiva
para evaluar la funcionalidad del producto desde diferentes perspectivas. La
combinacidn de estos enfoques asegura una cobertura integral de pruebas y permite

detectar una amplia gama de posibles errores y problemas.

7. Recomendaciones

A partir de esta propuesta de analisis y disefio de un proyecto de digitalizacion de
proceso documental para la Clinica Dra. Cecilia Quesada, se ha logrado identificar las

siguientes recomendaciones:

18.1 RECOMENDACIONES OBJETIVO 1

1. Para garantizar el desarrollo exitoso de software médico, es recomendable realizar un
examen exhaustivo de los requisitos funcionales y no funcionales. Este analisis debe
abarcar una consideracidon meticulosa de los requisitos Unicos de los usuarios y los

procedimientos clinicos.

18.2 RECOMENDACIONES OBJETIVO 2

1. Basado en el disefio de los casos de uso y diagramas de entidad-relacion, se recomienda

la implementacioén del sistema de gestién administrativa y control de expedientes y
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citas. Para ello, es importante elegir la tecnologia adecuada y contar con un equipo de

desarrollo competente.

18.3 RECOMENDACIONES OBJETIVO 3

1. Para asegurar la creacidn exitosa de una arquitectura de software que cumpla con los
requisitos especificados, es recomendable desarrollar un disefio robusto y adaptable.
Esto debe hacerse incorporando metodologias establecidas, adhiriéndose a los
estandares de la industria y empleando las mejores practicas en el desarrollo de

software.

18.7 RECOMENDACIONES OBJETIVO 4

1. Laautomatizacién de pruebas puede ayudar a agilizar el proceso de pruebay
aumentar la eficiencia. Al utilizar herramientas de automatizacion de pruebas, se
pueden ejecutar casos de prueba repetitivos de manera mas rapida y confiable,
permitiendo una deteccion temprana de problemas y una mayor cobertura de

prueba.

Al seguir estas conclusiones y recomendaciones, se puede maximizar el potencial del

software propuesto y mejorar la eficiencia, calidad y la seguridad en la atencion médica.
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8. Anexos

DRA cECILIA Qur SADA
UNIVERSIDAD DE COSTA Rrica

TEL 2250-719]

Buenos dias

A quién interese;

Por este medio de Parte de la clinica y de mi persona Cecilia Quesada
Sanchez hago constar Que apoyamos en la confeccién de su proyecto a Diego
Alonso Pérez Zamora cédula 7-0269-0490 estudiante de Ia Universidad
Hispanoamericana, cuyo nombre del proyecto es (Expediente Médico Digital
para Centros Clinicos) y a su ve; le deseamos el mayor de los éxitos.

Sin mds por el momento me despido cordialmente,
Clinica Dental
Dra, Cecilia Quesada s,
UCR Cod.1298
Tek:2250-1181/ 83865805
ia Quesada Sanchez

Odontéloga, carnet 1298091
Cedula 1-0500-0719

Direccion: Desamparados, 50 metros este de| correo, Correo electrénico; ceciqs23@gmail.com
Teléfonos: 2250-7197 . 8386-5805

Escaneado cor
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21.1 Anexo 1. Carta de Aceptacion del Proyecto

INFORME DE REUNION

Proyecto: Expediente Medico Inicio: 5:00

Digital para Centros Clinicos  pm

Fin: 6:30 pm

Fecha: Responsable: Diego Perez Z
02/12/2022

Presentes:

Participante Puesto Puntualidad

Diego Pérez Zamora Desarrollador P

Carlos Valverde Médico Odontélogo P

Yahaira Arce Secretaria P

Cecilia Quesada Directora Médica / P

Propietaria

P: Presente T: Tarde J: Auséncia justificada R: Representante A: Ausente

Objetivo de reunion:

Conocer el funcionamiento de la Clinica para hacer un analisis FODA de la clinica y levantar

requerimientos en base a esta informacion.

Puntos importantes:
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21.2 Anexo 2. Informes de Reunidn

INFORME DE REUNION

Proyecto: Expediente Medico Inicio: 4:00

Digital para Centros Clinicos  pm

Fin: 5:30 pm

Fecha: Responsable: Diego Perez Z
15/12/2022

Presentes:

Participante Puesto Puntualidad

Diego Pérez Zamora Desarrollador P

Carlos Valverde Médico Odontélogo P

Yahaira Arce Secretaria P

Cecilia Quesada Directora Médica / P

Propietaria

P: Presente T: Tarde J: Ausencia justificada R: Representante A: Ausente

Obijetivo de reunion:

Presentar prototipo del software para coincidir con lo propuesto en el levantamiento de

requerimientos

Puntos importantes:
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21.3 Anexo 3. Informes de Reunidn

Proyecto:

Expediente Medico

INFORME DE REUNION

Inicio: 3:00

Digital para Centros Clinicos  pm

Fin: 3:45 pm

Fecha: Responsable: Diego Perez Z
06/01/2023

Presentes:

Participante Puesto Puntualidad

Diego Pérez Zamora Desarrollador P

Carlos Valverde Médico Odontélogo P

Yahaira Arce Secretaria P

Cecilia Quesada Directora Médica / P

Propietaria

P: Presente T: Tarde J: Ausencia justificada R: Representante A: Ausente

Obijetivo de reunion:

Solicitar y documentar documentos oficiales de la clinica para el trabajo cotidiano.

Revisién Documental con propuesta para implementacion
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21.4 Anexo 4. Informes de Reunidn

INFORME DE REUNION

Proyecto: Expediente Medico Inicio: 6:00 pm
Digital para Centros Clinicos
Fin: 7:45 pm
Fecha: Responsable: Diego Perez Z
12/06/2023
Presentes:
Participante Puesto Puntualidad
Diego Pérez Zamora Desarrollador P
Carlos Valverde Médico Odontélogo P
Yahaira Arce Secretaria P
Cecilia Quesada Directora Médica / P
Propietaria

P: Presente T: Tarde J: Ausencia justificada R: Representante A: Ausente

Obijetivo de reunion:

Solicitar y documentar documentos oficiales de la clinica para el trabajo cotidiano.

Revisién Documental con propuesta para implementacion
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21.5 Anexo 5. Documento Oficial Ficha Odontolégica

196



197



21.6 Anexo 6. Carta de Autorizacion CENIT

Ui

UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA
UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA
CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT)
CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA
DE LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, lunes, 18 de marzo de 2024.

Sefores:
Universidad Hispanoamericana
Centro de Informacion Tecnoldgico (CENIT)

Estimados Sefiores:

El suscrito (a) Diego Alonso Pérez Zamora, con numero de identificacion
702690490, autor (a) del trabajo de graduacién titulado Andlisis, Disefio e
Impementacion de Software de Expediente Médico Digital (EMD) para Centro
Clinicos, presentado y aprobado en el afio 2024 como requisito para optar por el
titulo de , }Si/ O NO autorizo al Centro
de Informacién Tecnoldgico (CENIT) para que con fines académicos, muestre a la
comunidad universitaria la produccion intelectual contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

Diego Alonso Pérez Zamora
7 - 0269 - 0490

198



Ui

UNIVERSIDAD
HISPANOAMERICANA

ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositotio)
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Parte 1. Términos de la licencia general para publicacion de obras en el
repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacién Tecnoldgico
(CENIT) una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara
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a) Estara vigente a partir de la fecha de inclusién en el repositorio, el autor podra
dar por terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) a publicar la obra en
digital, los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de
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c) Los autores aceptan que la autorizacién se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacién, distribucién, comunicacién
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y
de la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por
el contenido de su obra ante el Centro de Informacién Tecnolégico (CENIT) y ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacién Tecnoloégico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha
de publicacién.

e) Autorizo al Centro de Informacién Tecnolégica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacién Tecnoldgico (CENIT) pueda convertir el
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universidad en las “Condiciones de uso de estricto cumplimiento” de los recursos
publicados en Repositorio Institucional.

SI EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO
O APOYADO POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION
DEL CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR
GARANTIZA QUE SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES
REQUERIDOS POR EL RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.
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