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Resumen

El objetivo de este proyecto es mejorar el proceso para el registro de historias clinicas mediante la
creacion de un aplicativo que le permita registrar las historias clinicas de pacientes gestantes
quienes son el tipo de pacientes que mayor riesgo presentan y donde el establecimiento de salud
desea planificar procesos estratégicos para la prevencion de enfermedades maternas. El aplicativo
tendra la capacidad de registrar los datos clinicos de las pacientes gestantes, impresion de formatos

auditables y generar reportes estadisticos para los profesionales de la salud.



Abstract

The objective of this project is to improve the process for recording medical records by creating
an application that allows the medical center to record the medical records of pregnant patients
who are the type of patients who present the highest risk and where medical center wishes to plan
processes strategies for the prevention of maternal diseases. The application will be able to record
the clinical data of pregnant patients, print auditable formats and generate statistical reports for

health professionals.
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Introduccion

Actualmente el Centro Materno Infantil Rimac necesita mejorar los servicios de salud que brinda
a sus pacientes mediante estrategias organizadas por los profesionales de salud, especialmente
para pacientes gestantes las cuales necesitan mayor cuidado y tratamiento preventivo para evitar
enfermedades de alto riesgo a futuro. Sin embargo, a pesar de que la tecnologia de informacién
va mejorando con el paso del tiempo este establecimiento de salud aun recurre a procesos
antiguos como el registro de historias clinicas en papel y disponer de un solo trabajado para
archivar, buscar y distribuir cientos de historias clinicas todos los dias lo cual lleva a un error

constante como la pérdida de historias y por consecuencia generar un registro nuevo desde cero.



1. Analisis empresarial
1.1 Acerca de la empresa
La Red de Salud Rimac San Martin de Porres Los Olivos, fue creada con Resolucion Ministerial
N° 191-87-SA/DM de fecha 20 de Marzo de 1987, bajo el nombre de ENTIDAD EJECUTORA
PRESUPUESTAL (E.E.P) N° 004 Rimac, organizandose de acuerdo al grado de complejidad, en
centros y puestos de salud, iniciando sus labores institucionales el 5 de febrero del afio 1988 en las

instalaciones del actual Centro de Salud Materno Infantil Rimac.

Contamos con un total de 35 Establecimientos de Salud, estando desde la fecha de fundacion, bajo
la administracion de la Direccion de Salud Ill Lima Norte. Posteriormente, con Resolucion
Ministerial N° 461-2006/MINSA, aprobada con fecha 01 de Julio del afio 2006, en el marco del
proceso de la regionalizacion, la Red de Salud Rimac San Martin de Porres Los Olivos se incorpora
al &mbito jurisdiccional de la Direccion de Salud V Lima Ciudad. La Resolucion Ministerial N°
029-2015/MINSA, publicada el 21 de enero en el diario oficial EI Peruano, dio por concluido el
proceso de transferencia de Institutos Especializados, Hospitales y Redes de Salud de Lima
Metropolitana, pasando estos a ser 6rganos desconcentrados del Instituto de Gestion de Servicios
de Salud (IGSS). Con ello, se formaliza lo estipulado en el Decreto Legislativo N° 1167, en virtud
del cual el IGSS gestiona, opera y articula las prestaciones de servicios de salud de los 7 Institutos
Especializados, 17 Hospitales y 9 Red de Salud de Lima Metropolitana y brinda asistencia técnica
a los Gobiernos Regionales. En la actualidad nuestra Red de Salud administra 03 Micro redes, 35

establecimientos de salud y 1 Comedor.



VISION:

La Direccion de Red de Salud Lima Norte V- Rimac — SMP — LO tiene la siguiente vision: “Ser
para el afio 2016, una Institucion lider en la Atencion Integral de Salud, brindando atencion
oportuna de calidad y con eficiencia en la solucion de los problemas sanitarios de nuestra
jurisdiccion, desarrollando recursos humanos competentes, incorporando la innovacion
tecnoldgica y dando un enfoque preventivo promocional de inclusion social y participacion

ciudadana”.

MISION:

La Direccion de Red de Salud Lima Norte V- Rimac — SMP — L O tiene la siguiente mision:
“Lograr que toda la poblacion asignada tenga acceso a los servicios de salud en forma integral,
con calidad y permanente desde su fecundacion hasta su muerte natural, orientada a cubrir las
necesidades de salud, con énfasis en las acciones Preventivo Promocionales, asimismo proteger y
recuperar la salud de la poblacion en situaciones de emergencia y desastres mediante
implementacion de politicas sanitarias en forma concertada, descentralizada y articulada con los

actores sociales de la jurisdiccion”.



1.2 Organigrama
El siguiente organigrama muestra el nivel jerarquico de las areas pertenecientes a la Red de Salud Rimac-SMP-LO e indica el nivel en que se
encuentra el Centro Materno Infantil Rimac, lugar donde se aplicara el proyecto.
“Representacion visual de la estructura organizacional, las lineas de autoridad (cadena de mando), las relaciones del personal (staff), los arreglos

de los comités permanentes y las lineas de comunicacion.” (Ferrel, Hirt, & Ferrell, 2010, pag. 241)
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Fuente: Red de Salud Rimac-SMP-LO 2016 (http://www.reddesaludrimac.gob.pe/index.html )



1.3 Matriz FODA
Para conocer la empresa mas a fondo se ha obtenido el anélisis FODA, el cual fue elaborado por la misma empresa.
“El analisis DAFO es una herramienta de gestion empresarial que se utiliza para analizar la situacion actual del negocio, para posteriormente

poder definir las estrategias que seguird en el futuro, asi como realizar una correcta y eficaz toma de decisiones para el buen desarrollo de la

MATRIZ FODA

empresa.” (Lexington, 2015)

FACTORY
ESTRUCTURA
Y GESTION

PRESTACION

®)
|_
=
(W]
=
|_

SISTEMA

e

ESTRATEGICA

HUMANO

SERVCIIO

FORTALEZAS

Estructura de Salud de servicios
basada en Redes y Microredes.
Politicas de Salud, estrategias vy
programas claramente definidos.
Equipo de Gestidbn con capacidad
gerencial.

Capacidad para el trabajo en equipo.
RRHH profesionales y no
profesionales identificados con |Ia
institucion.

Incremento del personal asistencial
(CAS) por los programas estratégicos.

Mejoramiento de la infraestructura
sanitaria, equipos meédicos Y
vehiculos.
Dotacion y manejo de Software(SIGA,
SIAF, etc).

Capacidad de extension del servicio
para incremento de la cobertura.
Facil acceso de la poblacion a los
servicios de salud.

DEBILIDADES

Escasa planificacion, organizacion vy
coordinacion entre las distintas
estrategias sanitarias.

Carencia de un Plan estratégico
Institucional.

Débil liderazgo en la prestacion del
servicio en la comunidad frente a los
prestadores privados.

Debilidad de la linea de mando;
conocimiento y aplicacion de las
directivas.

Falta de capacitacion permanente.
Inadecuada racionalizacion y rotacion
del personal.

Deficiente mantenimiento preventivo
y correctivo en equipo e
infraestructura.

Escaso personal especializado.

Ausencia de un sistema de
identificacion y categorizacion de
usuarios para la priorizacion de
acciones.

No hay estudio de base ni
seguimiento sobre satisfaccion
usuario.

Gréfico N°2

Fuente: Red de Salud Rimac-SMP-LO (http://www.reddesaludrimac.gob.pe/documentos/doc_gestion/DOC-GES-MAY 2016-plan_estrategicol.pdf)




FACTOR ECONOMICO

FACTOR POLITICO

SOCIOCULTURAL

OPORTUNIDADES

Incremento de presupuesto por
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estratégicos.
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Micro redes
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Decision politica descentralizada
de apoyo a salud hasta nivel local

Concejo concertado de salud

Implementacion de normas
legales que favorecen al sector de
saluda nivel Micro red

Presencia de instituciones de
educacion superior

Presencia de instituciones y ONG
gue promocionan salud

Presencia de instituciones de ayuda
social como la Beneficencia,
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AMENAZAS

Incumplimiento de la ejecucion
presupuestaria

Falta de autonomia en el manejo de
los recursos presupuestarios

Politicas de privatizacion
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restablecimiento de la carrera
publica para los trabajadores

Estilos de vida inadecuados de la
poblacion (promiscuidad,.
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Idiosincrasia de la poblacion,
resistencia al cambio

Gréfico N°3

Fuente: Red de Salud Rimac-SMP-LO (http://www.reddesaludrimac.gob.pe/documentos/doc_gestion/DOC-GES-MAY 2016-plan_estrategicol.pdf)




1.4 Cadena de Valor
Se utiliza la cadena de valor para identificar la categoria en la que se ubica el proyecto de registro de Historias Clinicas y asi obtener los fondos
necesarios para la elaboracion del proyecto.
“Con esta herramienta, se disgrega a la empresa en sus actividades estratégicas relevantes para comprender el comportamiento de los costos y las

fuentes de diferenciacion existentes y potenciales.” (estrategiamagazine, 2002).

' ESTABLECIMIE Resultados Resultados
SRR el G WO DESALD R Intermedios Final
Politicas y regulacion sectorial Politicas pablicas en Salud
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Entorno ambiental y
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Demandas Inocuidad alimentaria |'— 3, Organizacion de servicios de Derechos en Persona,
Necesidades salud —>  Salddels L3, mm
personas comu:
Problematica Atencién en Salud Saludable
I > Mejora en el acceso de la
nsumos = I poblacion a la salud
Aseguramiento en Salud ) e
garantizados.
Proteccion de los Derechos en Salud }— Siintnnl 0o b aaki
= debidamente formado y Mayor
Desarrollo de Recursos Humanos en salud |—| e i = :::::“ df B
Capacidad fisica de los
\ J ) servicios de salud optimizada.
— Desarrollo de Infraestructura y Equipamiento en salud
Medicamentos y dispositivos
Desarrollo de Productos Farmacéuticos y Sanitarios, de calidad, accesibles y
Dispositivos y Establecimientos Farmacéuticos adecuadamente usados
Tecnologias sanitarias
Desarrollo de Tecnologias en Salud = decuadas y de calidad =

Gréfico N°4
Fuente: MINSA 2016 (http://www.minsa.gob.pe/dgsp/observatorio/documentos/2014/ponencias/25092014/ponencia_004.pdf)



1.5 Mapa de Procesos
“Un proceso es un conjunto de actividades Yy recursos interrelacionados que transforman elementos de entrada en elementos de salida aportando
valor afiadido para el cliente o usuario.” (Macias Garcia, y otros, 2007, pag. 7).

En el siguiente grafico los elementos involucrados en el proceso de atencion médica en el Centro materno Infantil Rimac.
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Grafico N° 5
Fuente: Elaboracion propia



1.6 Definicion del problema
e No cuenta con una base de datos que contenga las historias clinicas de los
pacientes que se han atendido.
e Tampoco cuentan con un sistema de actualizacion de datos para nuevos
pacientes.
e No cuentan con una base de datos de historias clinicas para los pacientes.
e Elregistro de historias clinicas es deficiente.
OBJETIVO:
OBJETIVO GENERAL.:

Disefiar un sistema para el registro diario de historias clinicas para pacientes gestantes,
el cual brindaré informacion al personal médico y permita agilizar las atenciones de las
pacientes gestantes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Estandarizar los Procedimientos en los Procesos de las Historias Clinicas.

» ldentificar los requerimientos funcionales y no funcionales para las Historias
Clinicas.

« Control seguro y confiable de las histéricas clinicas de los pacientes nuevos y
continuos.

» Brindar el acceso a los registros de Historias Clinicas de los pacientes gestantes
del Centro Materno Infantil Rimac.

«  Agilizar la atencion de pacientes gestantes en el Area de Admision y consultorios.

» Optimizar el proceso de registro de Historias Clinicas.



1.7 Diagrama del SubProceso
Para explicar los subprocesos que se realizan en una atencion médica se opté por graficar un diagrama de flujo en donde se detallan los
subprocesos de cada area del establecimiento.
“Un diagrama de flujo es la representacion grafica del flujo o secuencia de rutinas simples. Tiene la ventaja de indicar la secuencia del proceso

en cuestion, las unidades involucradas y los responsables de su ejecucion.” (luismiguelmanene, 2011)
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1.8 Diagrama de Causa efecto
El problema principal del establecimiento de salud es la ineficiencia del personal con respecto al manejo de las historias clinicas de los
pacientes. Este problema se ocasiona debido a diferentes factores, los cuales se definen en el siguiente gréfico de causa y efecto elaborado
por los sefiores Christian Donayre Macalupu, Mitchel Trinidad Solis y Erihk Rojas Quinto.
“El diagrama Causa-Efecto (Diagrama esqueleto de pescado) del estadistico japonés, experto en control de calidad, Kaoru Ishikawa es
una técnica grafica que se puede utilizar en equipos para identificar y para arreglar las causas de un acontecimiento o un problema o un

resultado.” (12manage, s.f.).
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2. Plan de Proyecto
2.1 Objetivos del proyecto
Implementar un sistema de gestion de historias clinicas, que permitira brindar un servicio
de informacién de calidad al personal médico del Centro Materno Infantil Rimac.
El objetivo de este proyecto consiste en cumplir con las siguientes expectativas:
e Estandarizar los Procedimientos de Procesos de las Historias Clinicas.
e ldentificar los requerimientos funcionales y no funcionales para las Historias Clinicas para
realizar un disefio 6ptimo para el Establecimiento de Salud.
e Validar el funcionamiento del sistema implementado.
e Control seguro y confiable de las historicas clinicas de los pacientes nuevos y continuos.
e Brindar el acceso a los registros de Historias Clinicas de los pacientes en cualquier
Establecimiento de Salud perteneciente a esta Red de Salud.
2.2 Alcance
Esta enfocado en mejorar el manejo de historias clinicas en el Centro Materno Infantil
Rimac perteneciente a la Red de Salud Rimac-SMP-LO, que por ser de nivel 1-4 se
encargan principalmente de la salud de mujeres gestantes y nifios de 0 a 11 afios.
El sistema generara historias clinicas de acuerdo a los datos personales de los pacientes e
informacion de las atenciones realizadas por fechas; no estara a cargo de manejar el stock
de medicinas e insumos del Establecimiento de Salud.
El sistema estard enfocado para registrar la historia clinica de las pacientes gestantes, las

cuales son el principal medio de demanda del Centro de Salud.
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Mediante los reportes generados del Area de Estadistica se obtuvo un promedio de 250 atenciones
diarias por el Centro Materno Infantil Rimac, de las cuales 100 atenciones son realizadas a

pacientes gestantes considerado nuevas y continuadoras.

Alcance del PROYECTO

REQUISITOS: CARACTERISTICAS:

1. Un modulo de registros de Historias
Clinicas que permitira registrar todo el
historial clinico de las pacientes en
etapa de gestacion en el Centro
Materno Infantil Rimac.

1. Lograr automatizar los Registros de 2. Un modulo que deberd registrar no

Historias Clinicas de pacientes gestantes: solamente los datos de los pacientes,
sino que ademas tendra un registro de
los profesionales médicos que laboran
en el Establecimiento de Salud.

3. Un modulo que generard reportes
dindmicos acerca de las Historias
Clinicas ingresadas al sistema.

4. Se facilitara el ingreso de los
diagnosticos, medicinas, insumos Yy
otros procedimientos médicos mediante
los codigos estandar otorgados por
MINSA.

5. Un mddulo de inicio de sesién para el
acceso de solo los usuarios

3. Lograr un sistema seguro y Confiable autorizados.

7. Un modulo para la administracion y el

mantenimiento de usuarios.

Tabla N° 1
Fuente: Elaboracién propia

2. Lograr automatizar los codigos de las
atenciones.
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2.3 Factores criticos de éxito
e Gestion de calidad.
e Innovacidn en infraestructura y tecnologia.
e Cultura organizacional s6lida.
e Liderazgo.
e Capacidad financiera.
e Compromiso de directivos.
e Clima laboral favorable.

e Gestion por competencias.

2.4 Funcionalidad requerida

Persistencia de un modelo de atencién inadecuado. Se emplea documentos fisicos los

cuales no estan correctamente ordenados y tienden a perderse.

Recursos Humanos insuficientemente capacitados y deficientes distribuidos para la

atencion de los pacientes.

La historia clinica debe de generar un reporte auditable para el ministerio de salud.



2.5 Estrategia de Solucion
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e Se planea disefiar un software que registre las historias clinicas de pacientes gestantes,

la cual est& permitida gracias al decreto legislativo 1306.

e Elsoftware permitira registrar los datos necesarios que debe incluir una historia clinica

de pacientes gestantes para asi poder generar reportes que estén aptos para una

auditoria del Ministerio de Salud.

e Ademas de generar los reportes auditables, también serd posible obtener reportes

dinamicos los cuales ayudaran con datos estadisticos al establecimiento el cual busca

prevenir algunas enfermedades mediante actividades realizadas por el profesional

médico del establecimiento tales como camparias, charlas educativas, etc.

2.6 Entregables

ENTREGABLES DEL PROYECTO: PRODUCTOS ENTREGABLES INTERMEDIOS Y FINALES QUE SE

GENERARAN EN CADA FASE DEL PROYECTO.

FASE DEL PROYECTO
1.0 GESTION

2.0 ANALISIS

3.0 DISENO

4.0 PROGRAMACION
5.0 PRUEBAS
6.0 PILOTO

7.0 LANZAMIENTO

PRODUCTOS ENTREGABLES

Proyecto Gestionado

Documento de Requisitos de Sistema
Documento Disefio de la interfaz,
Arquitectura y Base de Datos

Los 3 Modulos programados

Informe Matriz de Pruebas

Informe Resultados del Piloto

Informe de Lanzamiento

Tabla N°2

Fuente: Elaboracion propia
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2.7 Indicadores de éxito del proyecto

El Centro Materno Infantil Rimac realiza aproximadamente 100 atenciones diarias en
todos sus servicios al publico en general, de los cuales la mayoria de pacientes son nifios
y mujeres gestantes. Ademas, al pertenecer a la Red de Salud Rimac-SMP-LO debe
atender a las pacientes gestantes que vivan en las jurisdicciones asignadas a esta red, lo
cual hace que este Centro Materno utilice de 50 a s75 historias diarias.

Por lo tanto, es necesario contar con un sistema rapido que permita visualizar y registrar

las historias clinicas para mejorar el flujo de atenciones.
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2.8 Estructura general del proyecto

En el siguiente grafico se muestra la estructura del proyecto de disefio del registro de historias clinicas, el cual esta divido en los procesos de

gestion de proyecto, inicio, elaboracion, construccion, transicion.

DISENO DE REGISTRO
DE HISTORIAS CLINICAS
EN EL CENTRO

MATERNO INFANTIL
RIMAC

Construccion Transicion

Gestion de Proyecto I

=
—Acta de constitucion Proceso de Registro Modulo de Registro Registro de Resumen de
. de Gestante de Gestante Gestante —evaluacion de
—Enunciade Enlace
pruebas

Proceso de Registro Modulo de Registro Registro de Historia
de Historia Clinica de Historia Clinica Clinica —Guia de Usuario

—Manual Tecnico

Plan
Comunicaciones

_F'Ian de Recursos
Humanos

| _Material de

| Plan de Capacitacion

Adquisiciones

—Plan de Riesgos

—Cierre de proyecto

Gréfico N°8
Fuente: Elaboracién propia

2.9 Cronogramas

Para el desarrollo de este proyecto se ha establecido un total de 67 dias programados desde el Sdbado 22 de Octubre del afio 2016 hasta el

Domingo 22 de Enero del 2017.

ﬁ Mombre de tarea » Duracior » Comienzo « Fin -
1 2 Proyecto de Registro de Historias Clinicas en el Centro 67 dias sdb 22/10/16 dom 22f01/17
Materno Infantil Rimac
2 - Gestion Proyecto 67 dias sab 22/10/16 dom 22f01/17
33 - Inicio 12 dias sdb 19/11/16 lun05/12/16
47 - Elaboracion 12 dias vie 02/12/16 mar 20/12/16
g8 - Construccion 15 dias mié 21/12/16 mar 10/01/17
92 - Transicion 17 dias jue 22/12/16 vie 13f01/17
g8 - Cierre de Proyecto 7 dias vie 13/01/17 dom 22/01/17
Grafico N°9

Fuente: Elaboracion propia
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2.10 Diagrama de hitos
Mediante el diagrama de hitos se detallan las actividades a realizar en las fechas correspondientes para una mejor organizacion del
proyecto.
“Un hito es un evento claramente verificable por otra persona y que requiere verificacion antes de poder proseguir con la ejecucion del
proyecto. Por ejemplo, la obtencion y formalizacion de los requisitos de usuario constituye un hito en la realizacién de un proyecto de

ingenieria software.” (Rodriguez, pag. 7)

0 Mombre de tarea » Duracior » Comienzo  «  Fin -
1 4 Proyecto de Registro de Historias Clinicas en el Centro 67dias  sdb22/10/16 dom 22/01/17
Materno Infantil Rimac
2 4 Gestion Proyecto 67 dias  sdb 22/10/16 dom 22/01/17
3 4 Acta de Constitucion L dias sab 22/10/16 jue 27/10/16
- Recopliar Necesidades 1dia sab 22/10/16 sab 22/10/16
3 Recopilar Requisitos del Producto 1dia lun 24/10/16 lun 24/10/16
6 |E Describir Alcance del Producto 1dia mar 25/10/16 mar 25/10/16
7 Elaborar Acta de Consitucion de Proyecto 1dia mié 26/10/16 mié 26/10/16
g | Revisar y Aprobar Enunciado del Alcance 1dia jue 27/10/16 jue 27/10/16
9 4 Enunciado Alcance & dias vie 28/10/16 jue 03/11/16
0 |E Recopilar Informacion 1dia vie 28/10/16 vie 28/10/16
1 Documentar Necesidades Principales Stakeholders  1dia sab 29/10/16 sab 29/10/16
12 |HE Identificar y Definir Requisitos del Producto y 1dia lun 31/10/16 lun 31/10/16
Proyecto
13 Elaborar Enunciado del Alcance 1dia mar 01/11/16 mar01/11/16
14 |E Revisar y Aprobar Enunciado del Alcance 1dia mié 02/11/16 mié 02/11/16
13 4 Plan Comunicaciones L dias jue 03/11/16 mié 09/11/16
16 |HE Indentificar Stakeholders 1dia jue 03/11/16 jue 03/11/16
17 |EH Registrar Stakeholders 1dia vie 04/11/16 vie 04/11/16
18 Desarrollar Estrategias de Gestion de Stakeholders  1dia sab 05/11/16 sab 05/11/16
19 |HE Elaborar Plan de Gestion de las Comunicaciones 1dia lun 07/11/16 lun 07/11/16
20 Revisar y Aprobar Plan de Gestion de las 1dia mar 08/11/16 mar 08/11/16
Comunicaciones
21 4 Plan Recursos Humanos 3 dias mié& 09/11/16 vie 11/11/16
2 Recopilar Informacion 1dia mié 09/11/16 mié 09/11/16
23 |EH Elaborar Plan de Recursos Humanos 1dia jue 10/11/16 jue 10/11/16
24 Revisary Aprobar Plan de Recursos Humanos 1dia vie 11/11/16 vie 11/11/16
25 4 Plan de Adquisiciones 3 dias sab 12/11f16 mar 15/11/16
26 Recopilar Informacion 1dia sab 12/11/16 s&b 12/11/16
27 Elaborar Plan de Gestion de las Adquisiciones 1dia lun 14/11/16 lun 14/11/16
23 M Revisar y Aprobar Plan de Gestion de las 1dia mar 15/11/16 mar 15/11/16
Adguisiciones
29 4 Plan de Riesgos 3 dias mié 16/11/16 vie 18/11/16
30 Recopilar Informacion 1dia mié 16/11/16 mié 16/11/16
31 Elaborar Plan de Riesgos 1dia jue 17/11/16 jue 17/11/16
32 |H Revisar y Aprobar Plan de Riesgos 1dia vie 18/11/16 vie 18/11/16
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4 Construccion

Modulo de Historias Clinicas
Modulo de Consulta de Medica

Pruebas de Integridad de Sistema

4 Transicion

Resumen de Evaluacion de Pruebas
Guia de Usuario

Manual Tecnico

Manual de Instalacion

Material de Capacitacion

4 Cierre de Proyecto

Finalizar Actividades y Fases del Proyecto

Revisar Informacion procedente de las Fases del Proyect
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séb 21/01/17 sab 21/01/17

Grafico N°10
Fuente: Elaboracién propia
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2.11 Presupuesto
El presupuesto a utilizar para este proyecto esta dividido en tres partes: Costo de personal,

costo de hardware y costo de software. En las tablas 3, 4, 5y 6 se detallan los costos.

Costo de Personal

PERSONAL
Descripcién Cantidad Tiempo Cuota total
Analista
2 2 S/.1,250.00 S/.5,000.00
Programador
Analista
2 1 S/.1,000.00 S/.2,000.00
Funcional
Total
S/. 7,000.00
Personal:
Tabla N°3

Fuente: Elaboracion propia
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Costo de Hardware

HARDWARE
Descripcion Cantidad Cuota total
Servidor
Servidor Vastec SmartPro
VT330 E3-1220v5 1.8 GHz S/. 2,689.00 S/. 2,689.00
1

8 GB DDR4 1TB HDD
SATA
Computadoras e Otros

Memorias RAM 8GB

1 S/. 180.00 S/. 180.00
DDR3
Procesador Celeron o
1 S/. 250.00 S/. 250.00
Superior
Disco Duro 500GB 4 S/. 120.00 S/. 480.00
IMPRESORAS 2 S/. 800.00 S/. 1,600.00
ROUTER Ethernet Wireless
1 S/. 340.00 S/. 340.00
Cisco
SWITCH 24 puertos
2 S/. 458.00 S/.916.00
CISCO 1000mbps
Total Hardware: S/. 6,455.00
Tabla N°4

Fuente: Elaboracion propia



Costo de Software
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SOFTWARE
Descripcion Cantidad Cuota total
Microsoft Visual Studio
1 S/. 2,000.00 S/. 2,000.00
2010
Microsoft Office 1 S/. 450.00 S/. 450.00
IBM (Rational Rose) 1 S/. 700.00 S/. 700.00
Microsoft SQL Server R2 1 S/.900.00 S/. 900.00
App Server 1 FREE FREE
Microsoft Windows 7 4 S/. 220.00 S/. 880.00
Microsoft Windows
1 S/. 800.00 S/. 800.00
server 2014
Total de Software: S/.5,730.00

Tabla N°5

Fuente: Elaboracion propia



Total del Proyecto

S/.
PERSONAL
7,000.00
S/.
SOFTWARE
5,730.00
S/.
HARDWARE
6,455.00

Total del S/. 19,

Proyecto 185.00

Tabla N°6
Fuente: Elaboracién propia

2.12 Financiamiento

El financiamiento se generara con recursos propios de la empresa.
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2.13 Organigrama de procesos
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En el organigrama de procesos del siguiente gréfico se define la estructura jerarquica de

las areas involucradas en el proyecto.

DIRECCION

EJECUTIVA

Dr. Luis Rios

Sr. Javier Prudencio

ADMINISTRACION

Lic. Roberto Sanchez

Lic. Jorge Torres

ANALISTA
FUNCIONAL

Christian Donayre

DISENADOR DE
BASE DE DATOS

Mitchel Trinidad

PROJECT
MANAGER

Erihk Rojas

Gréfico N°11
Fuente: Elaboracion propia
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2.14 Analisis de beneficios
e Cuando se implemente la mejora permitira tener un sistema adecuado de registro
digital de historias clinicas.
e No existirdn més historias olvidadas ni duplicidad de las mismas.
e Se ahorraran gastos anuales en materiales de formatos tales como hojas bond y
folders.
e Elflujo de atenciones mejorara ya que se reducira el tiempo del llenado de historias,

blsqueda de historias en los archivadores y envio de las mismas al consultorio.



2.15 Plan de comunicacién

En la matriz de comunicacion se especifican los puntos importantes que se deben coordinar con el personal del establecimiento para llevar a cabo el proyecto eficientemente.
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MATRIZ DE COMUNICACION

Responsable Tiempo
¢ Qué Remitente / Método de
Item ¢Por qué? Retro
comunicar? Destinatario Comunicacion Preparacion Envio Fecha Inicial Frecuencia
alimentacion
Cantidad de  Es necesario saber la  Médico Jefe del Centro
Reunion de
areas a cantidad de areas Materno Infantil Rimac / Unidad técnica Centro Materno Red de Salud Rimac- )
1 presentacion del Semana 1 del proyecto Unica
utilizar el para realizar una Jefe de estadistica de la del proyecto Infantil Rimac SMP-LO
proyecto.
sistema conexion adecuada Red Rimac-SMP-LO.
Verificar si ya
cuentan con una
Infraestructur Médico Jefe del Centro Reunion con el Jefe  Unidad técnica Centro Materno Red de Salud Rimac- )
2 conexidn establecida Semana 1 del proyecto Unica
a del lugar Materno Infantil Rimac. del area. del proyecto Infantil Rimac SMP-LO
y el espacio
disponible
Para monitorear el
Avance del Jefe de estadistica de la Informes escritos via ~ Unidad técnica Responsable del Durante el desarrollo
3 desarrollo del Area de estadistica Semanal
proyecto Red Rimac-SMP-LO. correo electrénico. del proyecto proyecto del proyecto
aplicativo
Para instalar el Médico Jefe del Centro
Fase de sistema y realizar Materno Infantil Rimac, Presencialenelareade Unidad técnica Responsable del ) Ultima semana en etapa
4 Area de estadistica Diario
pruebas pruebas con un cierto Usuarios del sistema, trabajo. del proyecto proyecto de pruebas

grupo de usuarios Grupo de pacientes.

TablaN° 7
Fuente: Elaboracion propia



3. Modelado del Negocio

3.1

3.2

3.3

Antecedentes

El Centro Materno Infantil Rimac se preocupa por el bienestar de sus pacientes,
especialmente por los nifios y mujeres gestantes asegurados y no asegurados cerca de la
zona poblacional que les corresponde.

Objetivo General

El propoésito del proyecto es poder tener un registro detallado acerca de las Historias
Clinicas de las mujeres gestantes del establecimiento.

Alcance

El sistema a disefiar se encargara de registrar los datos personales de las mujeres en etapa
de gestacion para generar un cddigo de identificacion para luego, proceder con la
digitalizacion de las atenciones. Con la informacion ingresada se podra generar formatos
oficiales aprobados por el Ministerio de Salud del Perd (MINSA).

Las historias clinicas a digitar seran las que se presenten por primera vez desde el inicio

del sistema.

3.4 Supuestos

e El costo del proyecto sera aproximadamente de S/. 19, 185.00 soles.

e Elaplicativo mejorara el flujo de atencion en el centro materno infantil, reduciendo el
tiempo por paciente de 2 a 5 minutos.

e (EI registro de historias clinicas se realizara desde la fecha del lanzamiento del
software)

e La calidad del aplicativo ayudara a reducir en un 30% los gastos por materiales.
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3.5 Modelo de Casos de Uso del Negocio
“Un caso de uso describe el uso especifico del sistema por uno 0 mas actores. Un actor es
el rol de un usuario u otro sistema del desarrollo. El objetivo del modelo de caso de uso es
identificar y describir todos los casos de uso que los actores requieren del sistema.”

(Eriksson & Penker, 2000, pag. 13)

3.5.1 Casos de uso de negocio

ITEM CASO DE USO DEL NEGOCIO DESCRIPCION

Este proceso permite el

ingreso y registro de las

Co001
historias clinicas para las

Generar Historia Clinica
nuevas pacientes gestantes.
En este proceso el médico
realiza el diagndstico de la
enfermedad del paciente,

C002 registra la  informacion

médica y el tratamiento
Realizar Consulta Médica

respectivo, en la historia

clinica.

Tabla N° 8
Fuente: Elaboracion propia



3.5.2 Objetivos del Negocio
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VISION
Ser meonoddad una institucion lides en sseguranjiento publico ensaludal senvicio de |as personas
MISION
Fomerntar |a culturs de sseguramiento y de prevencion en salud pars |s satisfaccion de |a poblacion
OBJETIVO PRINCIPAL

Implementarun sistema de gestion de histories dinicas para pacientesgestantes que pemitira brindar un senvicio de infomacion sl personal medic

‘\ OBJETIVOS ESPECIFICOS
I Identificar los requedmeitnos funcionales y no funcionales

Estandarizar |os ‘procedimientos de Procesos de |as Historias Clini

Control seguro y confiable de las historigs clinicas

Validar el funcionamiento del sistema implementado

Disefar el Softvare de sauerdo 8 |os mqueriemientos funcionales

Generar Historia Clinica

PROCESOS

Consults Medica

Grafico N°12
Fuente: Elaboracion propia
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3.5.3 Actores del Negocio
“Un actor del negocio es cualquier individuo, grupo, entidad, organizacion,
maquina o sistema de informacion externos; con los que el negocio interactta. Lo
que se modela como actor es el rol que se juega cuando se interactta con el negocio
para beneficiarse de sus resultados.” (ECURED, s.f.)
Para el proyecto se identifica como actor de negocio a la paciente en estado de
gestacion, ya que es quien recibe todo el servicio médico y posteriormente su

registro en la base de datos.

ACTORES DE NEGOCIO

ITEM ACTOR DE NEGOCIO DESCRIPCION
Es el que solicita una cita médica
A002 para ser atendido por el médico de la
Gestante especialidad elegida.
Tabla N° 9

Fuente: Elaboracién propia
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3.5.4 Diagrama General de Caso del Negocio
“Los diagramas de casos de uso del negocio constituyen una representacion gréafica
de un conjunto de elementos tales como actores y casos de uso, asi como las
relaciones y dependencias que se establecen entre ellos.” (ECURED, s.f.)
Los casos de uso de negocio identificados son dos:
Generar historia clinica. - Este caso de uso se encarga de registrar los datos de la
gestante en la historia clinica antes de pasar a consulta médica.
Realizar consulta médica. - Este caso de uso toma parte la consulta médica que

recibe la paciente y en consecuencia el tratamiento que debera llevar.

CASOS DE USO DE NEGOCIO

y— /7 /
N ? / Generar Historia Clinica

Gestante \
// -

Realizar Consulta Medica

Grafico N°13
Fuente: Elaboracion propia
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3.5.,5  Especificacion de los Casos de Uso del Negocio
Caso de Uso: Generar Historia clinica.
e Breve Descripcion
Se inicia cuando el paciente genera la historia clinica para registrar al
paciente por primera vez.
e Objetivo
Registrar todos los pacientes que se atienden por primera vez y con ello
registrar las  atenciones futuras.

e Flujo de Trabajo

Flujo Bésico

o El personal de admision solicita los datos del paciente.

o El personal verifica los datos del paciente.

o El personal de admisidn registra al paciente (esto sucedera si solo si

el paciente no se encuentra registrado).
o El personal de admision genera la historia clinica del paciente.
o El personal de admision imprime el inventario por semana de los
pacientes registrados.
Flujos Alternativos
No existe flujo alternativo.
o Categoria
Soporte.
o Gestor del proceso

Personal de Admisién
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3.6 Modelo de Andlisis del Negocio
3.6.1 Realizacion de los casos de uso del Negocio
“El modelo de Casos de Uso del Negocio es un modelo que describe los
procesos de un negocio (casos de uso del negocio) y su interaccion con

elementos externos (actores), tales como socios y clientes.” (ECURED, s.f.)

Registro ) o
BW Tecnico de Admisién

o

Reportes

BW Doctor

Grafico N°14
Fuente: Elaboracion propia
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3.6.2 Lista de trabajadores de negocio
“Un trabajador del negocio representa un rol que juega una persona (0 grupo
de personas), una maquina o un sistema automatizado; actuando en el
negocio. Son los que realizan las actividades, interactuando con otros

trabajadores del negocio y manipulando entidades.” (ECURED, s.f.)

BW Doctor BW Tecnico de Admisién

Gréfico N°15
Fuente: Elaboracién propia

3.6.3 Lista de entidades de negocio
Se identificd el proceso del establecimiento en 3 entidades: Entidad de

registro, entidad de historia clinica y entidad de reportes de atencion.

=
V.

Registro Historia Clinica

.

Reportes

Figura N°16
Fuente: Elaboracion propia
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3.7 Reglas del Negocio

e Esta prohibido divulgar informacién del sistema.

e Personal no autorizado no debe tener acceso al registro de historias.

e El cddigo de Historia Clinica se almacena en el sistema del aplicativo mas no se
guarda en el DNI electroénico.

e Solo el personal del area de admisién y los médicos pueden tener acceso al sistema.

e Los médicos son responsables de registrar las atenciones del dia.

e Elpersonal del &rea de admision es responsable de registrar las historias y de digitar
las atenciones de dias anteriores.

e El director ejecutivo de la red de salud, el médico-jefe del establecimiento y los
médicos de los establecimientos podran solicitar reportes al personal del area de
admision.

e El almacenamiento de la informacion debe ser encriptado.



3.8 Glosario de términos

CIE10:

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) determina la clasificacion y
codificacién de las enfermedades y una amplia variedad de signos, sintomas, hallazgos
anormales, denuncias, circunstancias sociales y causas externas de dafios y/o
enfermedad. Es asi que de la Clasificacién original de Bertillon, de 1893 (la “CIE-
Cero”) que tenia un total de 161 categorias y ofrecia un total de 200 codigos posibles,

se paso a la CIE-101, implantada en el mundo a partir de 1994, que contiene actualmente

un total de 12.421 cadigos distribuidos en 2.036 categorias.

4. Requerimientos

4.1 Diagrama de paquetes

Generar Historia
Clinica

Consulta Médica

Gréfico N°17

Fuente: Elaboracion propia
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4.1.1 Diagrama de casos de uso por paquete
“Diagrama de Paquetes: mas que un diagrama constituye una herramienta para
mostrar los elementos que se integran en un sistema, aplicacién o mddulos.
Muestra como el sistema esta dividido en agrupaciones l6gicas mostrando las
dependencias entre agrupaciones.” (ECURED, s.f.)

Diagrama de Actividades— Generar Historia Clinica

Paciente Tecnico Admision Sistema de Informacion
Entrega J Solcita Documento |
.% Cita Medica > de Identidad
(" Entrega Documento de | (" Buscar Paciente para verificar
‘ Indetidad 7% si esta registrado
¢Es Gestante? —_
si Buscar
~ =]  Paciente
i“"
Buscar Paciente en
‘ archivo
" Mostrar resultadosde la " Mostrar
Busqueda resultados
\
Si ¢ Tiene Historia Clinica?
No
Entrega Datos Solicita
Personales < Datos
¢Es Gestante? . . E k .
Si Registrar Historia
Clinica
No
(" Registrar Historia
‘ Clinica
( Mostrar registro de " Mostrar Mensaje de
Historia Clinica Registro Satisfactorio
\
\ Recibe Documento de Dewelve Documento
P
@%‘ Identidad é—‘ de Identidad

Gréfico N°18
Fuente: Elaboracion propia
Diagrama de Actividades— Consulta Médica
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Paciente

.

Explicar
Malestares <<

P~ Recibe Receta |
’\‘/‘ Medica <

Entrega Datos (
Personales %L

Medico

Sistema de Informacion

Buscar Historia

Buscar Historia (
Clinica %L Clinica de Paciente
Mostrar Mostrar Resultados
Resultados %4‘ de la Busqueda

Consulta Estado
de Salud

/T

[ Examina al
Paciente
_

[ Realizael
Diagnostico
_

[ Realizar receta
medica
)

[ Digitar Historia |
Clinica — ]

Entrega )
Receta Medica

Registra Historia
Clinica

Grafico N°19
Fuente: Elaboracién propia
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4.2 Requisitos funcionales

Para hallar los requerimientos funcionales del proyecto se opt6 por utilizar como herramienta la matriz de requerimientos, la cual es efectiva para hallar los casos de uso del sistema que mejoraran el proceso

de atencion y registro de historias clinicas.

MATRIZ DE REQUERIMIENTOS

PROCESO DE ACTIVIDAD DEL NEGOCIO RESPONSABLE DE NEGOCIO REQUERIMIENTO NRO CASO DE ACTORES
NEGOCIO FUNCIONAL USO DEL
SISTEMA
Generar Historia Clinica | Solicitar Documento de Identidad. Técnico de Admision. RFO1 Verificar CU01 | Verificar Gestante.
Buscar paciente para verificar si esta registrado. Gestante. Gestante. Técnico de
Registrar Historia Clinica. RFO02 Registrar CU02 | Registrar datos | Admision.
Historia de Gestante.
Clinica.
Tabla N° 10

Fuente: Elaboracion propia

PROCESO DE NEGOCIO ACTIVIDAD DEL NEGOCIO RESPONSABLE DE REQUERIMIENTO NRO CASO DE USO | ACTORES
NEGOCIO FUNCIONAL DEL
SISTEMA
Consulta Médica Buscar Historia Clinica. Meédico. RF03 Buscar Historia | CUO1 Verificar Gestante.
Clinica. Historia Clinica | Médico.

de Gestante.

Registrar diagnostico. RF04 Registrar Cu02 Registrar
diagnéstico. diagndstico  al

sistema.
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Realizar receta médica.

RFO5 Registrar Cu03 Registrar
medicamentos. medicamento al
sistema.

RFO06 Registrar insumos. | CUO4 Registrar
insumo al
sistema.

RFO7 Registrar CuU05 Registrar

procedimientos.

procedimiento al

sistema.

Tabla N° 11
Fuente: Elaboracion propia
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4.3 Requisitos No funcionales
“Los Requisitos no funcionales deben establecer restricciones en el producto que esté siendo desarrollado, en el proceso de desarrollo

y en restricciones especificas que el producto pueda tener.” (ECURED, s.f.)

REQUISITOS NO FUNCIONALES:

PRIORIDAD OTORGADA POR EL STAKEHOLDER REQUISITOS
Cobico DESCRIPCION
La aplicacion serd desarrollada con la herramienta Visual studio
Muy alta RNFNO1
Muy alta El sistema considerara una arquitectura logica de 2 capas.
Restricciones del
Disefio RNFNO02
Componentes a Muy alta El sistema esté elaborado por lenguaje de programacion
Adquirir RNFNO3 NET.
Alta El disefio de la interfaz grafica del sistema se alineara a los
RNFNO04 estandares utilizados.
Alta RNFNO05
Se mostrara la interfaz de registro de paciente y para asi poder
Interfaces de Usuario registrar al paciente.
Alta
RNFNO06 Se muestra la interfaz dindmica de reportes de pacientes.

Muy alta RNFNO7 El sistema permitira a todos los usuarios registrados acceder a
ella desde las computadoras autorizadas que cuenten con servicio
de red local.

Alta RNFNO8 El motor de base de datos a usar el sistema sera Microsoft SQL
Requisitos del Sistema Server 2014.

Muy alta RNFNO09 Se muestran los reportes de historias clinicas, donde el
administrador podra elegir el tipo de reporte.

Muy alta RNFN10 Se realizara una copia de seguridad a la base de datos del sistema

Seguridad Muy alta RNFN11 El sistema también contara con medios de seguridad en la
conectividad local.
Tabla N° 12

Fuente: Elaboracion propia
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4.4 Modelos de caso de uso

“Es el entregable que incluye los diagramas de casos de uso del sistema y la

especificacion detallada de los casos de uso.” (IBM, s.f.)

4.4.1 Lista de actores
“Un actor representa un conjunto de roles que un humano, dispositivo 0
cualquier sistema externo puede desempefiar cuando interactian con el
sistema.” (IBM, s.f.)
Los actores identificados en este caso de uso son los que participaran en la

mejora del proceso de registro de historias clinicas y la consulta medica.

ACTOR DESCRIPCION

Encargado de registrar a

;: las pacientes gestantes.

Técnico de Admision

Encargado de registrar la

ji molestia 'y tratamiento

Médico

médico en la historia
clinica del paciente.

Paciente quien recibe la

f atencién médica en el

Gestante Establecimiento de Salud.

Tabla N° 13
Fuente: Elaboracion propia
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4.4.2 Diagrama general de casos de uso
“Un diagrama de casos de uso se representa visualmente por un diagrama que
muestra las relaciones entre casos de uso y actores que comprenden la
funcionalidad completa del sistema.”
En el siguiente gréfico se detalla el diagrama de caso de uso que se utilizard
por parte de los actores, en donde el técnico de admision se encarga de

registrar los datos de la gestane y el médico se encarga de la atencion médica

de la misma.
////Registrar datos de Gestante
N //
e ~_— : :
— Tecnico en Admision

/Veriﬁcar Gestante (from diagrama de caso de ...
: : Registrar diagnéstico al sistema

Gestante
(from diagrama de caso de ...

P \ ./ 777("
) KT
Verificar Historia Clinica de Gestante Medico Registrar medicamento al sistema

(from diagrama de caso de ...

S
p ) Registrar insumo al sistema

Registrar procedimiento al sistema

Grafico N°20
Fuente: Elaboracion propia
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4.6 Especificacion de los Casos de Uso del Sistema
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Las especificaciones de caso de uso se detallan los siete casos de uso a desarrollar,

partiendo desde la verificacion de los datos de la gestante, hasta el registro de la atencién

médica en el sistema.

Caso de uso: Verificar Gestante

Actor(es): Gestante
Técnico de Admision

Descripcion: En este caso de uso se le solicitara a la gestante su documento de
identidad para buscar datos en el sistema.

Flujo Basico: 1. El Técnico de Admision solicita a la gestante su

8.

documento de identidad.

La gestante entrega su documento de identidad original.
El Técnico de Admisién Ingresa al formulario al
seleccionar el boton “registro de gestante”.

El Técnico de Admision selecciona el boton “buscar”.

El Técnico de Admisidn hace clic en la columna “tipodoc”
de la ventana de busqueda.

El Técnico de Admision escribe el numero de DNI de la
gestante en el textbox en blanco.

El Técnico de Admision selecciona el botdn de filtro para
realizar la basqueda.

Se muestran los resultados en la tabla de busqueda.

Flujos Alternativos

La gestante no cuenta con documento de identidad.




1. En la ventana de busqueda el Técnico de Admision hace
clic en la columna “nombres”.

2. El Técnico de Admisién escribe el nombre de la gestante
en el textbox.

3. El Técnico de Admision verifica el nombre de la gestante

al hacer clic en el bot6n buscar.

Precondiciones

La gestante debe contar con documento de identidad original en el

momento.

Post-condiciones

El Técnico de Admision procederd a registrar los datos de la
gestante en caso no encuentre registros en el sistema, de lo

contrario la paciente pasara a consultorio automaticamente.

Puntos de Extensién

No Aplica.

Requisitos Especiales

No Aplica.

Tabla N° 14
Fuente: Elaboracién propia
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Caso de uso: Registrar datos de Gestante

Actor(es): Gestante
Técnico de Admision

Descripcién: En este caso de uso el Técnico de Admision registrard a la gestante
por primera vez.

Flujo Basico: 1. EIl Técnico de Admision selecciona el boton “registro de

4.

5.

gestante” para ingresar al formulario de registro.

El Técnico de Admision selecciona el boton “nuevo” para
iniciar el registro.

El Técnico de Admision ingresa los datos personales de la
gestante tales como numero de identidad, nombres,
apellidos, fecha de nacimiento, tipo de seguro, edad
gestacional.

El Técnico de Admision guarda los datos ingresados.

Se generara un codigo Unico de historia clinica.

Flujos Alternativos

La gestante no cuenta con documento de identidad.

1.

El Técnico de Admision selecciona el boton “nuevo” para
iniciar el registro.

En el combobox “tipo de documento” el Técnico de
Admision selecciona la opcion “ninguno”.

El Técnico de Admision ingresa los datos personales de la
gestante.

El Técnico de Admision guarda los datos ingresados.
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5. Se generard un codigo unico de historia clinica.
La gestante tiene carne de extranjia

1. El Técnico de Admision selecciona el botdn “nuevo” para
iniciar el registro.

2. En el combobox “tipo de documento” el Técnico de
Admision selecciona la opcidn “Carne de extranjeria”.

3. El Técnico de Admision ingresa los datos personales de la
gestante.

4. El Teécnico de Admision guarda los datos ingresados.

5. Se generara un cddigo unico de historia clinica.

Precondiciones

La gestante no debe estar tener registros en el sistema.

Post-condiciones

La gestante tendra un codigo Unico de historia clinica para la

atencion médica.

Puntos de Extensién

No Aplica.

Requisitos Especiales

No Aplica.

Tabla N° 15
Fuente: Elaboracion propia
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Caso de uso: Verificar Historia Clinica de Gestante

Actor(es): Gestante
Medico

Descripcion: En este caso de uso el médico se encarga de verificar los datos
personales de la gestante para luego proceder al registro de su
atencion en la historia clinica.

Flujo Basico: 1. La gestante entrega su documento de identidad al médico.

2.

10.

El médico ingresa al sistema.

El médico selecciona el boton “registro de historia clinica”
para ingresar al formulario.

El médico selecciona el botén “nuevo” para iniciar un
nuevo registro.

El médico selecciona el textbox de tipo de documento y
presiona la tecla F7 para iniciar la busqueda de gestantes.
El médico hace clic en la columna “tipodoc” de la tabla de
busqueda.

El medico escribe el documento de identidad de la gestante
en el textbox de busqueda y hace clic en el botdn de filtro.
Se muestra el resultado en la tabla de busqueda.

El medico selecciona los datos de la paciente haciendo
doble clic en la fila que indique.

La ventana de busqueda se cierra y aparecen los datos de

la gestante en el formulario de historia clinica.
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Flujos Alternativos

La gestante no cuenta con documento de identidad.

1.

El médico selecciona el textbox de tipo de documento y
presiona la tecla F7 para iniciar la busqueda de gestantes.
El médico hace clic en la columna “nombres” de la tabla
de basqueda.

El medico escribe el/los nombres de la gestante en el
textbox de busqueda y hace clic en el boton de filtro.

Se muestra el resultado en la tabla de busqueda.

El medico selecciona los datos de la paciente haciendo
doble clic en la fila que indique.

La ventana de busqueda se cierra y aparecen los datos de

la gestante en el formulario de historia clinica.

Precondiciones

La gestante debe estar registrada en el sistema por el Técnico de

Admisién.

Post-condiciones

El médico podréa ingresar la consulta medica y generar un nuevo

registro en la historia clinica de la gestante.

Puntos de Extensién

No Aplica.

Requisitos Especiales

No Aplica.

Tabla N° 16
Fuente: Elaboracion propia

Caso de uso:

Registrar diagnostico al sistema

Actor(es):

Meédico
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Descripcion:

En este caso de uso el médico se encarga de ingresar el diagndstico

detectado de la gestante al momento de la revision médica.

Flujo Basico:

1.

En el formulario de historia clinica el médico hace clic en
el botén “diagnodstico” y se abrira una ventana para
ingresar el diagnostico.

El médico ingresa en el textbox “codigo” el cddigo de
diagndstico que la gestante padece.

El médico indica en el combobox “tipo DX” el estado del
diagnostico (preventivo, definitivo, repetido).

El médico hace clic en el boton guardar.

La ventana de ingreso de diagndstico se cierra y el
diagnostico ingresado se mostrara en el formulario de

historia clinica.

Flujos Alternativos

El médico no tiene el codigo del diagnostico detectado.

1.

En el formulario de historia clinica el médico hace clic en
el boton “diagndstico” y se abrird una ventana para
ingresar el diagndstico.

El médico hace clic en el textbox “codigo” y presiona la
tecla F7 para abrir la ventana de busqueda.

El médico hace clic en la columna “diagnostico” de la tabla
de busqueda.

El médico escribe el nombre o una parte del nombre del

diagndstico que desea buscar.
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5. El médico hace clic en el boton de filtro para iniciar la
basqueda.

6. En latabla de busqueda el médico hace doble clic a la fila
segun los resultados para elegir el diagnostico.

7. La ventana de busqueda se cierra y se muestra el
diagnostico seleccionado en la ventana de ingreso de
diagnéstico.

8. Continuar con el flujo béasico.

Precondiciones

El medico debe ingresar primero el namero de identidad de la

gestante.

Post-condiciones

El médico podra ingresar los medicamentos, insumos Yy/o

procedimientos que describa en la gestante.

Puntos de Extensién

No Aplica.

Requisitos Especiales

No Aplica.

Tabla N° 17
Fuente: Elaboracion propia
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Caso de uso: Registrar medicamento al sistema

Actor(es): Meédico

Descripcién: En este caso de uso el médico ingresa en el sistema los
medicamentos que describa en la gestante.

Flujo Basico: 1. En el formulario de historia clinica el médico hace clic en

el boton “medicamentos” y se abrirda una ventana para
ingresar el medicamento.

2. El médico ingresa el textbox “codigo” el codigo del
medicamento a ingresar.

3. El médico indica en el textbox “cantidad” la cantidad del
medicamento a entregar.

4. El médico hace clic en el boton guardar.

5. La ventana de ingreso de medicamento se cierra y el
medicamento ingresado se mostrara junto con la cantidad

prescrita en el formulario de historia clinica.

Flujos Alternativos

El médico no tiene el codigo del medicamento que receta.

1. En el formulario de historia clinica el medico hace clic en
el boton “medicamentos” y se abrirda una ventana para
ingresar el medicamento.

2. EIl médico hace clic en el textbox “codigo” y presiona la
tecla F7 para abrir la ventana de busqueda.

3. El médico hace clic en la columna “medicamento” de la

tabla de busqueda.
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4. EIl médico escribe el nombre o una parte del nombre del
medicamento que desea buscar.

5. El médico hace clic en el boton de filtro para iniciar la
basqueda.

6. En latabla de busqueda el médico hace doble clic a la fila
segun los resultados para elegir el medicamento.

7. La ventana de blsqueda se cierra y se muestra el
medicamento seleccionado en la ventana de ingreso de
medicamento.

8. Continuar con el flujo basico.

Precondiciones

El médico debe haber ingresado el nimero de identidad de la
gestante y el diagnostico.

Post-condiciones

El medico puede ingresar los insumos, procedimientos y/o guardar

la historia clinica.

Puntos de Extensién

No Aplica.

Requisitos Especiales

No Aplica.

Tabla N° 18
Fuente: Elaboracién propia

Caso de uso: Registrar insumo al sistema
Actor(es): Medico
Sistema
Descripcién: En este caso de uso el médico ingresa en el sistema los insumos

que describa en la gestante.
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Flujo Basico:

1. En el formulario de historia clinica el médico hace clic en
el boton “insumos” y se abrira una ventana para ingresar el
insumo.

2. El médico ingresa el textbox “codigo” el codigo del
insumo a ingresar.

3. El médico indica en el textbox “cantidad” la cantidad del
insumo a entregar.

4. El médico hace clic en el botdn guardar.

5. La ventana de ingreso del insumo se cierra y el insumo
ingresado se mostrara junto con la cantidad prescrita en el

formulario de historia clinica.

Flujos Alternativos

El médico no tiene el codigo del insumo que receta.

1. En el formulario de historia clinica el medico hace clic en
el boton “iNsSUmMOS™ y se abrira una ventana para ingresar el
insumo.

2. El médico hace clic en el textbox “codigo” y presiona la
tecla F7 para abrir la ventana de busqueda.

3. El médico hace clic en la columna “insumo” de la tabla de
busqueda.

4. EIl médico escribe el nombre o una parte del nombre del
insumo que desea buscar.

5. El médico hace clic en el boton de filtro para iniciar la

busqueda.
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6. En latabla de busqueda el médico hace doble clic a la fila
segun los resultados para elegir el insumo.

7. La ventana de busqueda se cierra y se muestra el insumo
seleccionado en la ventana de ingreso de insumo.

8. Continuar con el flujo béasico.

Precondiciones

El médico debe haber ingresado el nimero de identidad de la

gestante y el diagndstico.

Post-condiciones

El médico puede ingresar los procedimientos y/o guardar la

historia clinica.

Puntos de Extensién

No Aplica.

Requisitos Especiales

No Aplica.

Tabla N° 19
Fuente: Elaboracién propia
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Caso de uso: Registrar procedimiento al sistema

Actor(es): Meédico
Sistema

Descripcién: En este caso de uso el médico ingresa en el sistema los
procedimientos que describa en la gestante.

Flujo Basico: 1. En el formulario de historia clinica el médico hace clic en

el boton “procedimientos” y se abrira una ventana para
ingresar el procedimiento.

2. El médico hace clic en el textbox “codigo” el codigo del
procedimiento a ingresar.

3. El médico indica en el textbox “cantidad” la cantidad de
veces en que el procedimiento se debe realizar.

4. El médico hace clic en el boton guardar.

5. La ventana de ingreso del procedimiento se cierra y el
procedimiento ingresado se mostrara junto con la cantidad

a realizar en el formulario de historia clinica.

Flujos Alternativos

El médico no tiene el codigo del procedimiento que receta.

9. En el formulario de historia clinica el medico hace clic en
el boton “procedimientos” y se abrird una ventana para
ingresar el procedimiento.

10. El médico hace clic en el textbox “codigo” y presiona la

tecla F7 para abrir la ventana de busqueda.
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11. El médico hace clic en la columna “procedimiento” de la
tabla de busqueda.

12. El médico escribe el nombre o una parte del nombre del
procedimiento que desea buscar.

13. El médico hace clic en el botén de filtro para iniciar la
bausqueda.

14. En la tabla de busqueda el médico hace doble clic a la fila
segun los resultados para elegir el procedimiento
adecuado.

15. La ventana de bdsqueda se cierra y se muestra el
procedimiento seleccionado en la ventana de ingreso de
procedimiento.

16. Continuar con el flujo bésico.

Precondiciones

El médico debe haber ingresado el nimero de identidad de la

gestante y el diagnostico.

Post-condiciones

El médico puede guardar la historia clinica.

Puntos de Extensién

No Aplica.

Requisitos Especiales

No Aplica.

Tabla N° 20
Fuente: Elaboracion propia
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5. Analisis y Disefio e Implementacién del Sistema

5.1 Propdsito
El proposito es analizar de forma detallada las necesidades que debe satisfacer el sistema
a desarrollar y lograr que el sistema sea facil e intuitivo para una adaptacion rapida del
usuario.

5.2 Alcance
Andlisis:
o Definir la arquitectura del sistema definiendo los patrones arquitectonicos a emplear

y estereotipos del modelado para la herramienta a implementar.

Diseno:

o Lograr una interfaz amigable para el usuario que le ayude a adaptarse rapidamente
al sistema.

o poner a su disposicion las librerias de codigos para un acceso sencillo a los

diagnosticos, procedimientos, medicamentos e insumos.
5.3 Definiciones, Acrénimos y Abreviatura
5.3.1 Definiciones
Analisis: Es el proceso de clasificacion e interpretacion de hechos, diagnostico de

problemas y empleo de la informacion para recomendar mejoras al sistema.

Disefio: Especifica las caracteristicas del producto terminado.
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Clases: Es la unidad bésica que encapsula toda la informacion de un Objeto (un

objeto es una instancia de una clase). A través de ella podemos modelar el entorno

en estudio.

Modelo: Un modelo es una representacion de un sistema o aplicacién. Un modelo

UML es un modelo que utiliza la notacion del Lenguaje Unificado de Modelado

para representar graficamente un sistema en distintos niveles de abstraccion.

5.3.2

Acrénimos

No se encontraron acronimos.

5.3.3

Abreviaturas
RHC: Registro De Historias Clinicas En EI Centro Materno Infantil Rimac.

ListadoDiagnostico: Tabla en donde se encuentra el listado de diagnosticos

disponibles a elegir en el sistema para registrar las historias clinicas.
Listalnsumo: Tabla en donde se encuentra el listado de Insumos
disponibles a elegir en el sistema para registrar las historias clinicas.

ListaProcedimiento: Tabla en donde se encuentra el listado de

procedimientos disponibles a elegir en el sistema para registrar las historias
clinicas.

ListaMedicamento: Tabla en donde se encuentra el listado de

medicamentos disponibles a elegir en el sistema para registrar las historias

clinicas.
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Regln: Tabla donde se guarda el registro de insumos en la historia clinica
de la gestante.

ReqistroDiag: Tabla donde se guarda el registro de diagndsticos en la
historia clinica de la gestante.

RegProc: Tabla donde se guarda el registro de procedimientos en la historia
clinica de la gestante.

RegistroAtencion: Tabla donde se guarda el registro de la atencion en la

historia clinica de la gestante.
ReqistroMed: Tabla donde se guarda el registro de medicamentos en la
historia clinica de la gestante.

ReqgisPaciente: Tabla donde se guarda los datos personales de las gestantes.

PersonalSalud: Tabla en donde se encuentra el listado de los profesionales
de salud que laboran en la institucion.

CIE10: Clasificaciéon Internacional de Enfermedades version 10.

Decreto legislativo N°1306.

RM597-2006-MINSA — Norma Técnica 022 Gestion de Historia Clinica.
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5.5 Modelo de Analisis
A continuacion, se detalla la vista del sistema explicAndose en diferentes modelos
aplicando la metodologia UML.
“Un modelo es una descripcion completa de un sistema, con una determinada precision,
desde un punto de vista” (Rumbaugh, Jacobson, & Booch, 1999, pag. 32).
5.5.1 Arquitectura del Sistema

Se detallan dos procesos: Proceso de registro de Historia Clinica, Procedo de Consulta

Médica.
VERIFICAR Registrar datos
gestante de Gestante
Verificar Historia Registrar Registrar
Clinica... diagnostico... medicamento...
Registrar Registrar
insumo... procedimiento...

Grafico N°22
Fuente: Elaboracion propia
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Realizacion de Casos de Uso — Analisis

Los casos de uso identificados en el proyecto se explican detalladamente utilizando
los diagramas de secuencia y de colaboracion, los cuales muestran las entidades
involucradas en los procesos y el orden de las fases de desarrollo.

“Los Diagramas de Secuencias muestran la forma en que un grupo de objetos se
comunican (interacttan) entre si a lo largo del tiempo™ (Gutierrez, 2011).

En UML un Diagrama de Colaboracion muestra el flujo del mensaje entre el objeto
y una aplicacion, ademas implica las relaciones basicas entre las clases. (Ambler,

2014)



Diagrama de secuencia-Verificar Gestante
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Gréfico N°23

Fuente: Elaboracion propia
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Diagrama de Colaboracion-Verificar Gestante
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Elaboracion propia

Fuente



Diagrama de secuencia-Registrar datos de Gestante
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P

Enviar mensaje

Grafico N°25
Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°26
Fuente: Elaboracion propia



Diagrama de secuencia-Verificar Historia Clinica
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9: Mostrar resultado

Gréfico N°27
Fuente: Elaboracion propia



Diagrama de colaboracion-Verificar Historia Clinica
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Gréafico N°28
Fuente: Elaboracién propia



Diagrama de secuencia-Registrar Diagndstico
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13: Diagnostico registrado

Grafico N°29
Fuente: Elaboracion propia
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Diagrama de colaboracién-Registrar Diagnostico
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Gréfico N°30
Fuente: Elaboracion propia



Diagrama de secuencia-Registrar Medicamento
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Gréfico N°31
Fuente: Elaboracion propia
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Diagrama de colaboracion-Registrar Medicamento
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Gréafico N°32
Fuente: Elaboracién propia
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Diagrama de secuencia-Registrar Insumo
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Grafico N°33
Fuente: Elaboracion propia



Diagrama de colaboracion-Registrar Insumo
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Gréfico N°34
Fuente: Elaboracién propia



Diagrama de secuencia-Registrar Procedimiento
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Grafico N°35
Fuente: Elaboracion propia




Diagrama de secuencia-Registrar Procedimiento
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Grafico N°36
Fuente: Elaboracion propia



5.6 Modelo Conceptual
En el siguiente grafico se muestran las relaciones que tienen las tablas en la base de

datos.

RegistroDiag

PersonalSalud |

[=) [=1

= -

1723

= =1

= =

I =

g L <

=1 = (e ]

[72] D o

= = =
Bac 99

KT7] K] R7

i | = i

Grafico N°37
Fuente: Elaboracion propia
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5.7 Modelo de Disefio
Para los contenedores de datos se muestran a continuacion los modelos 16gicos y fisicos.
“Modelo Logico: Es una descripcion de la estructura de la base de datos en términos de
las estructuras de datos que puede procesar un tipo de SGBD (SISTEMA DE GESTION
DE BASE DE DATOS).
Modelo Fisico: Es una descripcion de la implementacion de una base de datos en
memoria secundaria: las estructuras de almacenamiento y los métodos utilizados para

tener un acceso eficiente a los datos” (Quito, s.f.).
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Gréfico N°39

: Elaboracion propia

Fuente



5.7.3 Vista de Capas y Subsistemas

En el siguiente grafico se muestran las dos capas a utilizar en el sistema.

Cliente

Aplicacion
NET

Base de datos

Gréfico N°40
Fuente: Elaboracién propia
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5.7 Vista de Despliegue
“La vista de despliegue representa la disposicion de las instancias de componentes de
ejecucion en instancias de nodos” (Rumbaugh, Jacobson, & Booch, 1999, pég. 30)
En el siguiente gréfico la manera en que el sistema comenzard a trabajar en el

Establecimiento de Salud.

oz =

y
{ = : Router
Switch Usuario
Servidor
@ Usuario
Impresora LiskErio g )
Usuario

Usuario

Gréfico N°41
Fuente: Elaboracién propia
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5.8 Vista de Implementacion
En esta vista de implementacion se mostrara el empaquetado fisico correcto del sistema.
“La vista de implementacion muestra el empaquetado fisico de las partes reutilizables del sistema

en unidades sustituibles, llamadas componentes.” (Duefias, 2009, pag. 127).

Senvidor
Impresora
Router
\
Switch
= PC3 PC4
PC1 | PC2

Grafico N°42
Fuente: Elaboracién propia



6. Pruebas del Sistema

6.1 Introduccion
Durante el periodo de prueba, el sistema se emplea de manera experimental para
corregir a tiempo las posibles fallas del aplicativo, y asi asegurar su funcionamiento de
acuerdo con las especificaciones propuestas.

6.2 Proposito
Describir las directivas a seguir para ser ejecutadas las fases de prueba del proyecto
“Registro De Historias Clinicas En El Centro Materno Infantil Rimac”. Realizamos
una estrategia eficaz para culminar el proyecto con éxito. Este plan identifica los
puntos clave y permite verificar que el sistema cumpla las necesidades establecidas
por el usuario.

6.3 Alcance

Historial del Documento

Nombre del Cliente  Cédigo del Producto  Médulo del Producto

Centro Materno
RHC Aplicacion Escritorio
Infantil Rimac
Rol
Creado por: Jefe del Proyecto Christian Donayre Macalupu
Tabla N° 21

Fuente: Elaboracion propia

EVOLUCION DEL DOCUMENTO

Versién Fecha Autor  Evoluciéon
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Elaborar
1.0 22/12/2016 Cdonayre Casos de

Prueba

Tabla N° 22
Fuente: Elaboracién propia

6.4 Planeamiento del Problema
Existe inconvenientes en el proceso de Registro Pacientes Gestantes y el Registro de
Historias Clinicas del Centro Materno Infantil Rimac, el tiempo de guardado del
sistema es muy importante, ya que afecta considerablemente el tiempo establecido para
la atencion en el Area de Admision y también al finalizar cada atencion en los

consultorios del Centro de Salud.

6.5 Estrategia de Pruebas
El objetivo principal de la estrategia de pruebas es demostrar el completo

funcionamiento del aplicativo a un eficiente nivel. Verificar asi la interaccion e
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integracion de los componentes y la validacion de todos los requerimientos de

producto.

El plan de pruebas se basara por completo en pruebas funcionales y Unitarias:

Caja blanca
Se denomina asi a las pruebas que realizan para asegurar que todos los componentes

internos se han probado adecuadamente.

Caja negra
Se denomina asi a las pruebas que se realizan para comprobar que todas las opciones

funciones sin importar los componentes internos.



Casos de pruebas

Caso de Prueba:

Opcidn: Verificar Gestante

CUO01- Verificar Gestante

Programa: Historias Clinicas

Centro Materno Infantil Rimac

Estado del caso:

EN REVISION

Requisitos de Prueba:

Haber ingresado al sistema.

Se ingreso al sistema con el usuario FMELGAREJO

Objetivo del Caso de Prueba:

Este caso de prueba debe permitir buscar los datos de la gestante en el sistema por medio de su documento de identidad.

Paso

Instruccion

Resultados Esperados

Resultados Levantado Por:

Reales Franklin Melgarejo

Fecha /hora

Levantan.

obs.

Entramos a la opcién | El sistema mostrara una interfaz donde

“Registro de Pacientes” | el usuario tendra la opcion de registrar

del menu principal

: 0 buscar los datos de la gestante .
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Seleccionamos el botén

Se presenta en pantalla otra ventana

2. Buscar. en el cual muestra el listado de todas
las gestantes registradas.
Ingresamos el numero
El sistema mostrara los datos de la
de identidad de la
gestante en caso ya se haya registrado
3. gestante y
anteriormente, de lo contrario
seleccionamos el botdn
mostrara una lista en blanco.
de filtro
La ventana de busqueda se cerrara y el
Presionamos el botdn
4, sistema nos mostrara nuevamente el

SALIR

formulario de registro de pacientes.

Tabla N° 23
Fuente: Elaboracion propia

Caso de Prueba:

1

Opcion: Registrar datos de Gestante

CUOQ2- Registrar datos de Gestante

Programa: Historias Clinicas Centro

Materno Infantil Rimac

Estado del caso:

EN REVISION
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Requisitos de Prueba:
Haber ingresado al sistema.

La gestante no debe estar registrada en el sistema.

Se ingreso al sistema con el usuario FMELGAREJO

Objetivo del Caso de Prueba:

Este caso de prueba debe permitir registrar los datos de la paciente, necesarios para sus atenciones.

5. Entramos a la opcion|El sistema mostrara una interfaz

“Registro de Pacientes” del | donde el usuario tendra la opcion de
menu principal. registrar o buscar los datos de la

gestante .
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6. Ingresamos  los  datos|El sistema mostrara los campos
personales de la gestante | llenados con la informacion de la
gestante.
7. Presionamos el botdn |Se guardaran los datos ingresados y
Guardar se generara automaticamente un
coédigo Unico de historia clinica el
aparecera un mensaje después de
guardar la informacion.
8. Presionamos el boton Salir | La ventana de registro de pacientes se
cerrara y el sistema nos mostrara el
menu principal.
Tabla N° 24
Fuente: Elaboracion propia
Estado del caso:
Caso de Prueba: Opcidn: Verificar Historia Clinica Programa: Historias Clinicas

1 CUO03- Verificar Historia Clinica

Centro Materno Infantil Rimac

EN REVISION
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Requisitos de Prueba:

Haber ingresado al sistema.

La gestante debe estar registrada en el sistema.

Se ingreso al sistema con el usuario AHUIZA

Objetivo del Caso de Prueba:

Este caso de prueba debe mostrar los datos de la gestante al ingresar su documentos de identidad en el formulario de registro de historia clinica.

Paso Instruccion Resultados Esperados Resultados Levantado Por: Fecha /hora
Reales Alex Huiza Levantan. obs.
9. Entramos a la opcion|El sistema mostrara una interfaz
“Historia  Clinica”  del | donde el usuario tendra la opcién de
menu principal. registrar la atencion meédica que se
le realice a la gestante.
10. Seleccionamos el boton |El sistema habilitara el formulario

Nuevo.

para que el usuario pueda ingresar

la informacion.
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11.

Ingresamos el documento
de identidad de Ila

gestante.

El sistema debera cargar
automaticamente  los  datos
personales de la gestante tales
como nombres, apellidos, fecha
de nacimiento, codigo de historia

clinica, etc.

Tabla N° 25
Fuente: Elaboracién propia

Caso de Prueba:

Opcion: Registrar Diagnostico

CUO04- Registrar Diagnostico

Programa: Historias Clinicas

Centro Materno Infantil Rimac

Estado del caso:

EN REVISION
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Requisitos de Prueba:

Haber ingresado al sistema.

La gestante debe estar registrada en el sistema.

Haber ingresado el namero de identificacion de la gestante en el registro de historia clinica.

Se ingreso al sistema con el usuario AHUIZA

Objetivo del Caso de Prueba:

Este caso de prueba debe permitir el ingreso del diagnéstico de la gestante.

Paso Instruccion Resultados Esperados Resultados Levantado Por: Fecha /hora
Reales Alex Huiza Levantan. obs.
12. Presionamos el boton | El sistema mostrard una ventana
“diagndstico” en el registro de | para ingresar el diagndstico.
historia clinica.
13. Ingresamos el codigo de |El sistema mostrara los detalles del
diagnoéstico y detallamos si | diagndstico y en qué estado se ha
el tipo del diagnostico es
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“presuntivo”, “definitivo” o

“repetitivo”.

seleccionado segun el estado de la

gestante.

14. Presionamos el boton |Se guardard el diagndstico

guardar. seleccionado con sus
especificaciones.

15. Presionamos el boton SALIR | Se cerrara la ventana de diagnostico

y el sistema regresara al formulario
de historia clinica mostrando el

diagnostico seleccionado.

Tabla N° 26
Fuente: Elaboracion propia

Caso de Prueba:

Opcion: Registrar Diagndstico

CUO04- Registrar Diagnostico

Programa: Historias
Clinicas Centro Materno

Infantil Rimac

Estado del caso:

EN REVISION
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Requisitos de Prueba:

Haber ingresado al sistema.

La gestante debe estar registrada en el sistema.

Haber ingresado el namero de identificacion de la gestante en el registro de historia clinica.

Se ingreso al sistema con el usuario AHUIZA

Objetivo del Caso de Prueba:

Este caso de prueba debe permitir el ingreso del medicamento de la gestante.

Paso Instruccion Resultados Esperados Resultados | Levantado Por: Fecha /hora
Reales |Alex Huiza Levantan. obs.
16. Presionamos el boton |El sistema mostrara una ventana para
“medicamentos” en el registro | ingresar el medicamento.
de historia clinica.
17. Ingresamos el cdédigo del |El sistema mostrara los detalles del
medicamento y detallamos | medicamento y la cantidad a entregarse.
la cantidad prescrita.
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18. Presionamos el  boton |Se guardard el medicamento seleccionado
guardar. con sus especificaciones.
19. Presionamos el botén SALIR | Se cerrara la ventana de medicamento y el

sistema regresara al formulario de historia
clinica  mostrando el  medicamento

seleccionado.

Tabla N° 27
Fuente: Elaboracién propia

Caso de Prueba:

Opcion: Registrar Diagnostico

CUO04- Registrar Diagndstico

Programa: Historias
Clinicas Centro Materno

Infantil Rimac

Estado del caso:

EN REVISION
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Requisitos de Prueba:

Haber ingresado al sistema.

La gestante debe estar registrada en el sistema.

Haber ingresado el namero de identificacion de la gestante en el registro de historia clinica.

Se ingreso al sistema con el usuario AHUIZA

Objetivo del Caso de Prueba:

Este caso de prueba debe permitir el ingreso del insumo de la gestante.

Paso Instruccion Resultados Esperados Resultados | Levantado Por: Fecha /hora
Reales Alex Huiza Levantan. obs.
20. Presionamos el botdn | El sistema mostrara una ventana para ingresar
“insumo” en el registro de|el insumo.
historia clinica.
21. Ingresamos el codigo del |El sistema mostrara los detalles del insumo y

insumo vy detallamos

cantidad prescrita.

la

la cantidad a entregarse.
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22. Presionamos el  botdn |Se guardara el insumo seleccionado con sus
guardar. especificaciones.
23. Presionamos el botén SALIR |Se cerrara la ventana de insumo Y el sistema

regresard al formulario de historia clinica

mostrando el insumo seleccionado.

Tabla N° 28
Fuente: Elaboracién propia

Caso de Prueba:

Opcion: Registrar Diagnostico

CUO04- Registrar Diagndstico

Programa: Historias
Clinicas Centro Materno

Infantil Rimac

Estado del caso:

EN REVISION
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Requisitos de Prueba:

Haber ingresado al sistema.

La gestante debe estar registrada en el sistema.

Haber ingresado el namero de identificacion de la gestante en el registro de historia clinica.

Se ingreso al sistema con el usuario AHUIZA

Objetivo del Caso de Prueba:

Este caso de prueba debe permitir el ingreso del procedimiento de la gestante.

Paso Instruccion Resultados Esperados

Resultados

Reales

Levantado Por:

Alex Huiza

Fecha /hora

Levantan. obs.

24. | Presionamos el botdn | El sistema mostrara una ventana para ingresar el
“procedimiento”  en  el|procedimiento.

registro de historia clinica.

25. |Ingresamos el codigo del |El sistema mostrara los detalles del procedimiento
procedimiento y detallamos |y la cantidad a entregarse..

la cantidad prescrita.
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26. |Presionamos el boton |Se guardara el procedimiento seleccionado con

guardar. sus especificaciones.

27. |Presionamos el botdn salir. | Se cerrard la ventana de procedimiento y el sistema
regresard al formulario de historia clinica
mostrando el procedimiento seleccionado.

28. |Presionamos el botdon| Se guardara el formulario como una nueva

guardar. historia clinica y aparecerd un mensaje indicando
que el registro se guardd satisfactoriamente.

29. |Presionamos el botdn salir. | Se cerrara el formulario y el sistema nos llevara a

la ventana del menu principal.

Tabla N° 29
Fuente: Elaboracion propia




7 Manual de Usuario
7.1 Introduccion

Este manual de usuario explica el uso correcto del sistema Registro De Historias Clinicas En El Centro Materno Infantil Rimac (RHC).
Este sistema permitira el registro de pacientes gestantes, registro de Historias Clinicas de los mismos, registro del profesional médico
y reportes de las Historias Clinicas ingresadas.
7.2 Opciones del Sistema
7.2.1 Inicio del sistema: El usuario podra acceder al icono que esta designado en la computadora.
7.2.2 Ingreso de Usuario: Aqui se debera ingresar el nombre de usuario y contrasefia del cliente para poder acceder a las funciones del

sistema.

pery | Ministerio Seguro Integral de Salud

de Salud

Usuario: |

Historias Clinicas
Centro Materno Contraseda: |
Infantil Rimac

Gréfico N°43
Fuente: Elaboracién propia

7.2.3 Registro del paciente: Ir a la pestafa “Registros” y seleccionar la opcion “Registro de pacientes”.

Atenciones = Registro  Reportes

& &

REGISTRODE  REGISTRO
PROFESIONALES  DE PACIENTES

Grafico N°44
Fuente: Elaboracion propia

Seleccionar la opcidén “nuevo” para iniciar el ingreso de una nueva paciente gestante.
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B REGISTRO DE PACIENTES —c S
Nuevo Editar Grabar | Cancelar| Elminar
‘Seleccionar Rl
| pellido Paters |
|
I
[Seleccionar  ~| [
{ o
I
4

Graéfico N°45
Fuente: Elaboracién propia

Seleccionar el tipo de documento de identidad (DNI o Carné de Extranjeria) y luego ingresar el nimero del documento de identidad.
En caso de que el paciente haya sido registrado anteriormente apareceran los datos automaticamente con opcion a editarse, de lo
contrario se procedera a ingresar los datos personales tales como Fecha de nacimiento, sexo, apellido paterno, apellido materno, primer
nombre, otros nombres, tipo de seguro, codigo del seguro, direccion.

Al guardar los datos se generard automaticamente un cédigo de Historia Clinica y aparecera una ventana con el mensaje “paciente
registrado”.

7.2.4 Registro de Historia Clinica: Ir a la pestafia “Atenciones” y seleccionar la opcion “Historia Clinica”.

| Atenciones  Registro  Reportes

&V

HISTORIA
CLINICA

Grafico N°46
Fuente: Elaboracion propia

Seleccionar la opcion “nuevo” para iniciar el ingreso de una nueva Historia Clinica.



Ingresar el codigo de Historia Clinica para que automaticamente aparezcan los datos personales de la paciente gestante.
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Seleccionar la pestafia “Servicio Materno Infantil”, seleccionar el boton “nuevo” para ingresar datos el peso, talla y otros datos de su

etapa gestacional de la paciente.

P —
! REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS

NUMERO DE FORMATO ZI Bl @l o SR Q [Lote - Nro.Atencién
|15| Editar Grabar | Canceler E_‘lr' nar nsuka| Buscar

&) ’ O
Exportar | Salir

Documento de Identidad Tipo de Seguro Cod. AfifIns Corr Sexo F. de Nac. N® His. Clinica
I DHNI v” l lec ir v I_ZE'I_-‘ r IFemenino _*J] A4 l

Apellido Paterno Apellido Materno Primer Nombre Otros Nombres Gestante F. Parto / Probable
I l l I | No Gestante L‘ A
— De la Prestacién - -
F. Atencién _ Hora Unidad Prestadional de Servicio (UPS) Prestadién realizada
2+ I [

| Servicio Materna [nfantil I D_iagnés!icosl Medicamentos] Inst_Jmosl Procedimientos I

SERVICIOS PREVENTIVOS / VACUNAS N® DOSIS

~NE B

fesh
"y

— Responsable de la Atencion:

|

Nro. DNI Apellidos y Nombres del Responsable de la Atencién Tipo de Responsable N* Colegiatura Especialidad N* RN Egres.

‘Observacién: |

Gréfico N°47
Fuente: Elaboracion propia

Seleccionar la pestafia “Diagnostico”, seleccionar el boton “nuevo” para ingresar el diagndstico de la paciente. Situar el cursor en la

caja de texto “Cod. Dx.” y seleccionar F7 para acceder al catalogo de diagndsticos, elegir el diagndstico indicado haciendo doble clic

en el mismo, elegir el tipo de ingreso y el de diagndstico en las casillas correspondientes. Finalizar haciendo clic en el botdn “guardar”.

! REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS

NUMERO DE FORMATO i o ' -C’;‘ " Q : Lote - Nrodtencidn | | /2
ITI—_ ditar EZ:' _:V‘:V:l:' E_lr‘" na _énsuka Buscar I o Salr
Documento de Identidad Sexo F. de Nac. N® His. Clinica
DNI v l I Femenino _*j | A l
Apellido Paterno Otros Nombres Gestante F. Parto / Probable
I l l No Gestante LI fd
— De la Prestacion
F. Atencion  Hora Unidad Prestacional de Servicio (UPS) Prestacion realizada
2 1l |

3 3 I

Servicio Matemna Infantil | Di T ; 1
| ervicio Materma [nl aml Diagndsti e | 52 ’

&6 H N2 Dx Diagnésticos [F7 : Consulta)
Grabar 5
Cod. Dx
O|—
/ §al’r - v ¥ o)
Tipo [Ingreso o Egresa) Tipo Diagnédstico
[:..;; | Dx. Ingreso ~| | DEFINITIVO |
4} L= J
1
— Responsable de la Atencion:
Nro. DNI Apellidos y Nombres del Responsable de la Atencidn Tipo de Responsable N* Colegiatura Especialidad N*RN Egres.
Observacién: |

Grafico N°48
Fuente: Elaboracion propia
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Grafico N°49
Fuente: Elaboracion propia
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Seleccionar la pestafia “Medicamentos”, seleccionar el boton “nuevo” para ingresar el medicamento de la paciente. Situar el cursor en

la caja de texto “Medicamentos” y seleccionar F7 para acceder al catalogo de medicamentos, elegir el medicamento indicado haciendo

doble clic en el mismo, elegir la cantidad prescrita y la cantidad entregada en las casillas correspondientes. Finalizar haciendo clic en

el botdn “guardar”.

I —

! REGISTRO DE HISTORIAS CLINICAS =)
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I } I | ] } . I INO Gestante LI L

—De la Prestacidn
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7 I | o || -~ i ]
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= 2 L@ Il
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— Responsable de la Atencion:
Nro. DNI Apellidos y Nombres del Responsable de la Atencidn Tipo de Responsable N* Colegiatura Especialidad N*RN Egres.
‘Observacion: |
Grafico N°50

Fuente: Elaboracion propia
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Seleccionar la pestafa “Insumos”, seleccionar el boton “nuevo” para ingresar el insumo de la paciente. Situar el cursor en la caja de

texto “Insumos” y seleccionar F7 para acceder al catalogo de insumos, elegir el insumo indicado haciendo doble clic en el mismo,

elegir la cantidad prescrita y la cantidad entregada en las casillas correspondientes. Finalizar haciendo clic en el boton “guardar”.
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Seleccionar la pestafia “Procedimientos”, seleccionar el boton “nuevo” para ingresar el procedimiento de la paciente. Situar el cursor
en la caja de texto “Procedimientos” y seleccionar F7 para acceder al catalogo de Procedimiento, elegir el procedimiento indicado
haciendo doble clic en el mismo, indicar la cantidad indicada y la cantidad ejecutada en las casillas correspondientes, ademas llenar la

casilla “Resultado” en caso de ser necesario (analisis de laboratorio). Finalizar haciendo clic en el botén “guardar”.
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Llenar la casilla “Nro. DNI”” el DNI del profesional que realiza la atencion.
Llenar la casilla “Observaciones” en caso de ser necesario.
Para finalizar el registro haciendo clic en el boton “Guardar”, aparecera una ventana con el mensaje “Datos guardados correctamente”.

7.2.5 Registro del profesional médico: Ir a la pestana “Registros” y seleccionar la opcion “Registro de profesionales”.

Atenciones = Registro  Reportes

& &

REGISTRODE  REGISTRO
PROFESIONALES  DE PACIENTES

Grafico N°56
Fuente: Elaboracion propia
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Seleccionar la opcioén “nuevo” para iniciar el ingreso de un nuevo profesional.
Seleccionar el tipo de documento de identidad (DNI o Carné de Extranjeria) y luego ingresar el nimero del documento de identidad.
En caso de que el profesional haya sido registrado anteriormente apareceran los datos automaticamente con opcion a editarse, de lo
contrario se procedera a ingresar los datos personales tales como apellido paterno, apellido materno, nombres, tipo responsable de
salud, colegiatura, especialidad, nimero de especialidad, estado de actividad.

Al guardar los datos aparecera una ventana con el mensaje “profesional registrado”.

= REGISTRO DE PROFESIONALES 2% —|
| / . > S - ~ ]
ZIHEH| @2| o
Nuevo Editar Grzbar | Cancelar| Elminar

—

0

MEDICO
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| ACTIVO -
4
Gréfico N°57
Fuente: Elaboracién propia
7.2.6  Reportes: Ir a la pestafia “Reportes” y seleccionar la opcidén “Reportes”.
- = x
Atenciones  Registros Reportes |
=1

REPORTES

Grafico N°58
Fuente: Elaboracién propia
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Al seleccionar la opcion “Periodo de proceso” o “Fecha de formato” se debera seleccionar una de las opciones disponibles.
En la seccion “Parametros” seleccionar el aiio y mes si se desea un reporte en conjunto, afio si se desea reportes del afio indicado,

desde — hasta para seleccionar un parametro especifico.

En la opcion “Reportes disponibles” seleccionar si se desea obtener reporte de las atenciones realizadas o si se desea obtener un

reporte auditable.

b
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-~
~

REPORTES DISPOMIBLES

DIAGNOSTICO S5MI - MEDICAMENTOS - PROCEDIMIENTOS - INS

TIFS ESPECIALIZAD

Lt e

W00 HIZTORIA CLINICA

ol vw| O]

Exportar| Imprimir| GCsreozar Salir

0%

Gréfico N°59
Fuente: Elaboracién propia
En caso de elegir la opcion de reporte auditable se debera ingresar el codigo de Historia Clinica del paciente deseado.

Para finalizar hacer clic en el boton “Exportar” si se desea obtener un reporte en Excel, o el boton “Imprimir” si se desea imprimir

directamente el reporte.
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Grafico N°60
Fuente: Elaboracion propia
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HISTORIA CLINICA DE GESTANTE

No.HC

DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres:

Establecimiento: Centro Materno Infantil Rimac

Establ. Origen:

Direccion: Ocupacion: Edad:
Localidad: Estudios:
Departamento: Provincia: Estado Civil:
Distrito: Telefono:

PESO Y TALLA DOSIS PREVIA GRUPO DE SANGRE / FUMADORA
Peso Habitual: kg N° Dosis: | | Tipo de Sangre: Fumadora: |:|
Talla: |cm Grupo:

ULTIMA FECHA DE MENSTRUACION

Fecha Ultima Menstruacion:

Ecografia:
Fecha Probable de Parto:

VIOLENCIA/GENERO

Ficha de Tamisaje:
Violencia:

Fecha |

EXAMEN FISICO

Clinico:
Mamas:
Cuello Uterino:
Pelvis:

HOSPITALIZACION

ATENCION MEDICA

Hospitalizacion: |:|
Fecha:

Fecha Atencion: |
Diagnostico: |:|

Diagnostico hosp| |

EXAMEN DE LABORATORIO

Hemoglobina: l:l:l:|

Glicemia:
VDRL/RPR:
Prueba de VIH:
ELISA:

Examen de Orina:|:|:|

Urocultivo:
PAP
IVAA

Grafico N°61
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Nota: En caso de seleccionar el reporte de una Historia Clinica auditable se debera seleccionar la fecha de un dia exacto en la

seccion “Parametros”.




Conclusiones

e EIl software generard reportes auditables de las pacientes gestantes mostrando los
campos establecidos por el Ministerio de Salud, permitiendo asi aminorar costos en
papeleria excesiva.

e Contara con reportes dinamicos los cuales ayudaran a los profesionales del Centro
Materno Infantil Rimac en su labor de realizar estrategias preventivas para las
enfermedades.

e El sistema permitira tener orden en los registros de Historias Clinicas, evitando asi la
pérdida de Historias Clinicas y el duplicado de numeracion de las mismas.

e Contara con una base de datos organizada con los registros de historias clinicas de las

gestantes, la cual es necesaria el Establecimiento de Salud actualmente.



Recomendaciones

El software estard disefiado solo para el registro de las historias clinicas de pacientes
gestantes, se recomienda ampliar el sistema para el registro de los otros tipos de
pacientes.

Se recomienda contratar un personal que digite las historias clinicas que se hayan
generado antes del lanzamiento del software.

El sistema deberia interconectarse con la Base de Datos del Registro Nacional de
Identificacion y Estado Civil — RENIEC, para poder verificar la informacién

proporcionada por los usuarios referentes a su identificacion y datos personales.
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