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RESUMEN

En el presente trabajo se desarroll6 una propuesta del disefio de una
Aplicacién Web para el registro y control del historial clinico de pacientes

en el consultorio Gineco-Obstétrico Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

El consultorio no cuenta con un mecanismo, tal como una Aplicaciéon Web
gue permita sistematizar y organizar la informacion que requieren los

pacientes a la hora de las consultas.

Es por ello que surgio la necesidad de desarrollar una Aplicacién para el
consultorio Gineco-Obstétrico Obst. Inés Arriaga Pallaroso, con el fin de

tener actualizadas las historias clinicas de los pacientes.

El desarrollo de la aplicacibn Web se estimé como una investigacion
fundamentada a nivel compresivo con un disefio de fuente mixta
(documental y campo). Se emplearon una serie de técnicas e instrumentos
de recoleccibn de datos, especialmente el analisis de fuentes

documentales, la observacion directa y las entrevistas no estructuradas.

Xi



Para la elaboracién del sistema y el cumplimiento de los objetivos

planteados se utiliz6 como guia una estructura operativa mixta.

Adicionalmente para el desarrollo de la aplicacion se utilizaron diversas
tecnologias como lenguaje de programacion Visual Basic 2010, el sistema

manejador de base de Datos SQL.

De esta manera se pudo concluir con la Aplicacion Web generando un
mejor desempeiio en las labores diarias del Consultorio en cuanto a la

realizacion de los procesos en forma automatizada.

Aplicacion Historia Consultorio Paciente
Web Clinica

xii
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ABSTRACT

In this paper a proposal for designing a Web application for the registration
and control of medical records of patients in the Obstetrics and Gynecology

clinic Obst develops. Ines Arriaga Pallaroso.

The office does not have a mechanism, such as a Web application that
allows systematize and organize the information needed by patients at the

time of the consultations.

That is why it became necessary to develop an Application for Obstetric-
Gynecologic office Obst. Ines Arriaga Pallaroso, in order to be up to date

medical records of patients.

The development of the Web application is estimated as an investigation
substantiated compression level with a design of mixed source

(documentary and field). a number of techniques and data collection

Xiii



instruments, especially the analysis of documentary sources, direct

observation and unstructured interviews were used.

To prepare the system and compliance with the proposed objectives were

used to guide a joint operational structure.

In addition to the development of various technologies such as application

programming language Visual Basic 2010, the handler SQL database

system were used.

Thus it was concluded with the Web Application generating better in the

daily work of the Office with regard to the implementation of automated

processes.
Web Clinic History Consulting _
Application Room Patient
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ANTECEDENTES

En los primeros tiempos de la computacion cliente-servidor, cada aplicacion
tenia su propio programa cliente que servia de interfaz de usuario que tenia

gue ser instalado en cada computadora.

Una aplicacion es un programa de computadora que se utiliza como

herramienta para una operacion o tarea especifica.

La razdn mas frecuente para la creacién de una aplicacion informatica es

la necesidad de resolver un problema o simplificar una operacion compleja.
Aplicaciones de escritorio

Parece que es dificil que las aplicaciones nativas ganen la contienda sin
embargo hay algunas cosas que debemos tener en cuenta antes de

descartarlas por completo.

Las personas no estdn conectadas todo el tiempo, si pudiéramos estar
conectados todo el tiempo a nuestra banda ancha este no seria un
problema, sin embargo, las personas se mueven constantemente, se

guedan en hoteles o salen a cafés o tiendas.

Por otra parte, el manejo de los datos en la nube, la poca informacién
ofrecida por las empresas sobre este asunto hace que las personas tomen

las aplicaciones nativas como mas seguras.

El icono en el escritorio, ayuda a mantener a los usuarios en su aplicacion,
es mucho mas factible que un usuario entre a su aplicacion desde un icono

visible que desde una direccion web.

El hosting es mas barato, si tienes una aplicacion hibrida tal vez este punto

no sea del todo cierto, pero si tu aplicacion es nativa 100% puedes ahorrarte



mucho dinero teniendo solo un link o dos de descargas en vez de tener que

servir a cientos o miles de usuarios regularmente.
Aplicaciones Web

Algunas de las razones porque las aplicaciones nativas comienzan a

desaparecer parecen ser muy solidas y entre ellas encontramos:

No hay que instalar nada, esta es una de las razones mas fuertes, el usuario
puede empezar a usar la aplicacion de inmediato sin tener que esperar la

descarga e instalacion.

Eliminar las actualizaciones, este es un gran beneficio para los usuarios
gue no tienen que descargar una nueva version del software y para el

desarrollador que se asegura de que todos siempre usen la ultima version.

Por otra parte, las aplicaciones se prestan mejor a un modelo de pago por
subscripcion, no es que no se pueda hacer con las aplicaciones de
escritorio, pero las personas se sienten mas cémodas pagando una

subscripcion para una aplicacion web.

Andlisis de la aplicacién en tiempo real, con una aplicacién web puedes ver
como los usuarios interactian con la aplicacion y en qué puntos esta

teniendo problemas.

Menos costoso, si requiere una version para Windows, Linux, OSX y
ademas las plataformas mdviles entonces tendran que estar dispuesto a
soltar mucho dinero, los desarrolladores no son baratos y crear y mantener

varias versiones no lo es tampoco.

Las aplicaciones Web interactivas poco a poco han revolucionado la forma

de utilizar el internet, aumentando el contenido de las paginas de texto.

Desde la perspectiva de un usuario, puede ser dificil percibir la diferencia
entre sitio web y una aplicacion web. Segun el (Oxford, s.f.) Diccionario en

linea, nos dice que una aplicacion es “un programa o conjuntos de



programas para ayudar al usuario de un ordenador para procesar una tarea
especifica”. Una aplicacion web es basicamente una manera de facilitar el
logro de una tarea especifica en la web diferencia de un sitio web estatico
que es mas bien una herramienta no menos importante, para la

comunicacion.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

En este capitulo se describe la forma objetiva del problema correspondiente
a la investigacion y formulacién del mismo. De igual manera se deja
asentado los objetivos que se persiguen en el desarrollo del proyecto,

justificacion y delimitacion espacial y temporal.
Planteamiento del Problema
Ubicacion del Problema en un Contexto

Durante afios el ser humano ha utilizado diferentes técnicas para el manejo
de la informacién y toma de decisiones, utilizando como base el papel.
Elaborar manualmente los procesos diarios de una organizacién ha sido la
forma més comun para la realizacion de tareas como el registro y control

de informacién de pacientes.

Los avances tecnoldgicos estan obligando al hombre a incrementar las
diferentes formas de produccion, mediante sistemas informaticos, gracias

a ellos podemos reducir los procesos manuales.

La presente investigacion es realizada en el sector de la salud, cubriendo
los consultorios médicos para el area de Ginecologia y Obstetricia, dicha
area es la encargada del cuidado de la salud de la mujer a lo largo de su
vida; para cumplir con este objetivo se debe llevar un registro y control del

historial clinico de las pacientes, y asi conseguir una excelente prestacion



de servicios relacionados principalmente con la planificacion, control de

embarazo y tratamientos ginecolégicos en general.

Un médico gineceo-obstetra, segun observacion directa en un ambiente
privado atiende diariamente un promedio de 20 pacientes
aproximadamente, cantidad que generalmente, es superada en el ambiente
publico (hospitales y ambulatorios). Los pacientes de este tipo deben ser
evaluados y sometido a varios procesos que integran la historia médica de
los mismos, estas actividades generen volumen de informacion. De lo
anterior, se derivaba problemas de orden y manipulacién, asi como
equivocacion entre las historias médicas. Estos inconvenientes, entre otros

estan presentes en muchos consultorios —obstetras.

La excelencia en la prestacion de servicios incluye la atencién oportuna y
adecuada por parte del profesional, algo que disminuye cuando los
procesos se efectian manualmente sobre archivos con documentos fisicos

solamente.
Situacion Conflicto

El proceso actual para el ingreso a la consulta médica (Figura 1); inicia con
la generacion de turnos que ocurre a medida que llegan los pacientes, esto
causa malestar por el tiempo de espera debido a la falta de un registro

adecuado previo al ingreso a la consulta médica.

Luego la enfermera solicita informacién para clasificar el tipo de consulta
ademas de preguntar si el paciente tiene historia clinica, si el paciente dice
que tiene historia clinica se la busca y si no se abre una nueva para luego

entregarla a la doctora.

Las historias clinicas contienen los datos del paciente, antecedentes

personales y pasado patoldgico, antecedentes ginecoldgicos y obstétricos.

La informacion es registrada en hojas de papel que se guardan en carpetas

para luego archivarlas; y a medida que pasa el tiempo estas carpetas



crecen en cantidad de documentos y se necesita mas espacio para
almacenarlas, causando dificultad en el manejo y recuperacion de
informacion, adicionalmente con el paso del tiempo el papel se deteriora,
ocasionando perdida de informacion importante. Hasta el momento existen
cuatro mil carpetas lo que genera gran pérdida de tiempo al tratar de ubicar

informacion de pacientes.

Las érdenes de examenes y ecografias que son formatos pre impresos,
siempre debe haber disponibilidad de estos formatos por lo que hay que
tener la debida precaucion para que no se terminen; estos blocs se piden a

los distintos laboratorios de acuerdo al tipo de examen.

También se debe considerar las recetas, éstas se realizan manualmente
en papel (formato pre impreso); y cuando se comete un error, hay que
volverla a escribir, lo que significa pérdida de tiempo y dinero ya que los
recetarios se elaboran en una imprenta, ademas de que los gastos que

ocasionan, tampoco se contribuye con el cuidado del medio ambiente.

Como se ha descrito estas situaciones conllevan pérdida de tiempo y de
informacion, duplicidad de historias clinicas y demoras en la atencién de
cada paciente, lo que se traduce en una baja calidad de servicio y mayores
costos de operacién reduciendo los ingresos y las ganancias del

consultorio.



Figura 1: Diagrama del proceso antes de ingresar a la consulta médica

Proceso antes de ingresar a la consulta Médica

Paciente

Enfermera Doctora

e
[ Inicio )

Paciente llega al
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X
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Y
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Fuente: Elaboracion propia

A continuacion se exponen los problemas puntualmente:

Cuadro 1: Causa y Efecto de los Problemas del Consultorio

Causa

Efecto

Los turnos se generan a medida | Esperar mucho tiempo antes de

gue van llegando las pacientes.

ingresar a la consulta.

historiales clinicos

Tener los archivos fisicos de los

Pérdida de tiempo al buscar el
historial de cada paciente para ser

atendido.

examenes y ecografias

Tener respaldos fisicos tales como; | Aglomeracion de documentos.

Fuente: Elaboracion propia



Delimitacién del Problema

Pais: Ecuador

Ciudad: Guayaquil

Espacio: Consultorios Médicos

Poblacién: Doctores,  Médicos, Ginecdlogos, Obstetras,
Enfermeras

Campo: Automatizacion de procesos

Area: Ginecologia y Obstetricia

Aspecto: Disefio de software

Periodo: Ao 2015

Tema: PROPUESTA DISENO DE UNA APLICACION WEB PARA EL
REGISTRO Y CONTROL DEL HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES EN
EL CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO OBST. INES ARRIAGA
PALLAROSO

Formulacion del Problema
El problema ha sido ubicado en un contexto y delimitado, ademas se tiene
identificada la situacién de conflicto por lo que se puede proceder a formular

el problema:

¢, Como inciden los procesos actuales en el registro y control de historias
clinicas en los pacientes del consultorio Gineco — Obstétrico Obst. Inés
Arriaga Pallaroso, periodo 2015?



Variables de la Investigacion

El disefio , desarrollo del sistema mejorar el proceso de registro de las
historias clinicas del consultorio Gineco-Obstétrico OBST, Inés Arriaga

Pallaroso de la ciudad de Guayaquil.
Variable independiente.- Historias Clinicas.

Variable dependiente.- Desarrollo de la Aplicacion Web para la gestion de

los procesos de historias clinicas de pacientes.

Evaluacion del Problema

Delimitado.- La investigacion se realizé en el afio 2015 en el consultorio
médico en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia, en la ciudad de
Guayaquil en el periodo 2015.

Claro.- Cuenta con la aceptacion de la propuesta del disefio en el

consultorio.

Evidente.- Con el tipo de investigacion que se realiza exploratoria y

diagnostica.

Concreto.- la investigacién va dirigida al campo de la salud en la

especialidad de ginecologia y obstetricia.

Relevante.- Es de importancia en el campo médico, contando con aporte

cientifico y tecnolégico.

Factible: La tecnologia y recursos para solucionar el problema estan al

alcance tanto econdmica como técnicamente.
Objetivos de la Investigacién

Objetivo General
Proponer el disefio de una aplicacion web para automatizar el registro y
control del historial clinico de pacientes del Consultorio Gineco - Obstétrico

Obst. Inés Arriaga Pallaroso.



Objetivo Especificos

1. Diagnosticar el estado de los procesos actuales en el Consultorio
Gineco - Obstétrico Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

2. Desarrollar el disefio de una aplicacion web para la automatizacion
del registro y control de historias clinicas de pacientes.

3. Proponer el disefio de la aplicacion Web automatizada para el
registro y control de historial de pacientes en el Consultorio Gineco
- Obstétrico Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

Justificacion

Para poder cumplir con los objetivos propuestos en la presente
investigacion, se desarroll6 una Aplicacibn web automatizado para el
control de las historias clinicas en el Consultorio Gineco—Obstétrico que
garantice la seguridad y manejo de la historia clinica de cada paciente,
evitando la duplicidad de informacién y alteracion parcial o total de su
expediente médico, la disponibilidad de la informacién serd inmediata al
momento que lo solicite, evitando la dependencia de los archivos fisicos y

la perdida de dichos documentos.

Este software entregara informacion actualizada por cada paciente, con

fecha y hora de atencién en el consultorio.

Por lo tanto se espera que el presente trabajo ayude al consultorio solventar
los problemas antes mencionado, mejorando la satisfaccion de los usuarios
y dando continuidad a los procesos del consultorio, favoreciendo a la

atencion al publico de forma Gptima, segura y confiable.

Viabilidad técnica

Actualmente los procesos en el consultorio se llevan de una forma
ineficiente y esta situacion afecta la atencion a los pacientes, razon por la
que se propone el desarrollo de una aplicacion web para hacer uso de
recursos tecnologicos en conjunto con las normas de seguridad,

lineamientos y estandares en el sector de la salud.
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Viabilidad econdmica

El software propuesto tiene un mercado importante de consultorios del
sector Gineco - Obstetra, que podria ampliarse mas alla de consultorios
independientes hacia sectores de mayor atenciébn como los consultorios de
hospitales o clinicas, sin importar si se tratan de entidades publicas o

privadas, que necesiten una herramienta como la propuesta.

Viabilidad ambiental

Por medio de este proyecto se busca minimizar el uso de papel generado
en los diversos procesos de atencidn a los pacientes dentro del consultorio,

esto contribuye con el medio ambiente.

Viabilidad institucional y de gestion

Es factible encontrar la aceptacion del usuario y disminuir el rechazo al
cambio por medio de un disefio amigable, encaminado a facilitar el trabajo
en el consultorio médico, brindando informaciéon oportuna y agil tanto al

personal interno como a pacientes.

Se deriva una mejora importante en la gestién del consultorio por el uso del
sistema gracias al apoyo en los reportes proporcionados, los que estan
encaminados a la organizacién y control de dichos documentos que
ademas de ser criticos son confidenciales, con mecanismos legales para

su tratamiento.

Viabilidad Financiera

El ahorro de tiempo gracias al uso de un sistema informético en las
actividades de registro y control de historiales clinicos esta en relacion
directa con el costo de atencidon al paciente, por lo que este ahorro de
tiempo se traduce en aumentar la capacidad de atencion a pacientes y en

conseguir mayores ingresos monetarios.
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Viabilidad Legal

La viabilidad legal la da el cumplimiento con las normas y planteadas por

los entes reguladores como son:

Agenda Zonal

La ciudad de Guayaquil es el mayor polo desarrollo de la Zona 8, con
importantes actividades productivas, concentracion de centros educativos
y de investigacion cientifica, fuentes de trabajo formales e informales y

extensos asentamientos urbano-marginales. (Desarrollo, 2013)

Pertinencia

El presente trabajo de investigaciébn busca acoplarse a los objetivos del

Plan Nacional del Buen Vivir puntualmente en dos objetivos:

Objetivo N° 7.- indica garantizar los derechos de la naturaleza y promover
la sostenibilidad ambiental, territorial y global. Al disefiar esta aplicacién
web para luego implementar, contribuye al medio ambiente porque ya no
habra el uso inadecuado de papel para llenar las historias clinicas de
pacientes, los resultados de exdmenes y ecografias se podran guardar de
forma digital y no en papel como se lo hace hasta el momento ocupando
espacio fisico innecesario. Con todo este aporte se garantiza en contribuir

al medio ambiente. (Objetivo 7 Nacionale para el Buen Vivir, 2013-2017)

Objetivo N° 11.- asegurar la soberania y eficiencia de los sectores
estratégicos para la transformacion industrial y tecnolégica. La aplicacion
web hara uso de la tecnologia a través del acceso de internet y aporta al
pais en desarrollo digital. (Objetivo 11 Nacional para el Buen Vivir, 2013-
2017)

Alcance

La aplicacion web permite la automatizacién de las historias clinico de
pacientes del consultorio médico, el cual permitira registrar los datos de la

paciente; como sus antecedentes personales y pasados patolégicos,
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antecedentes ginecologicos y obstétricos, motivo de consulta y diagnostico

presuntivo.

La aplicacion web permite llevar un registro histérico de todas las consultas
realizadas anteriormente por los pacientes, llamado historial clinico y en

cada nueva consulta se puedan revisar los registros anteriores.

En la primera consulta se registraran los datos generales de la paciente

para crear su historia clinica.

Después de crear la historia clinica del paciente se registran la debida
informacion respecto a los antecedentes personales y pasado patolégico,
antecedentes ginecoldgicos y obstétricos.

En la consulta se registran los signos vitales, motivo de la consulta,

diagnostico.

Segun el diagnéstico del paciente se envia el tratamiento, examen de
laboratorio, ecografias, Papanicolaou el cual podra ser registrado e

impreso.

Para acceder sistemas serd mediante una clave de acceso el cual permitira
que la informacién sea manejada de una manera confiable, segura bajo la

responsabilidad del Médico.
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Dentro de este capitulo constan los antecedentes vinculados a esta
investigacion, las bases tedricas que dan soporte y la definicién de términos
basicos empleados en su realizacion. También presentamos el sistema de
variables y la metodologia empleada, en el desarrollo de la aplicacién Web

automatizado.
Fundamentacion Teobrica
Antecedentes histéricos

Para comprender el problema hay que revisar los elementos que integran
los antecedentes del problema, un extremo se encuentran los procesos y
en el otro extremo el registro y control de documentos, que para este caso
particular son historias clinicas; y se podria decir que en el centro como un
elemento de apoyo estan los sistemas informaticos con sus diversos

componentes.

Los procesos, han sido tradicionalmente estudiados en ciencias
relacionadas con la administracion de empresas e inicialmente por los
ingenieros industriales basicamente el auge de ambas ciencias comienza
con la revolucién industrial a fines del siglo XVIII y principios del siglo XIV

en Gran Bretafia y luego hacia el resto del mundo.

En esta época cabe mencionar que los dos personajes mas importantes de
esa época y precursores de los estudios actuales fueron Frederick Taylor

(Ingeniero mecanico/industrial y economista) considerado por muchos el
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padre de la administracion cientifica y Henry Fayol (ingeniero en minas)

considerado padre de la administracion clasica. (Stephen P, 2005).

Ellos sentaron las bases para las actuales ciencias que estudian este
ambito, como la sicologia o la ingenieria industrial, organizacién y métodos,
administracion por procesos para mencionar algunos. Y precisamente de
estas ciencias se deriva la segunda parte del problema expuesto, ya que el
registro y control de las historias clinicas estan también intimamente
relacionadas con estas ciencias al tratarse temas de organizacion, control,
planeacién que son parte del proceso administrativo basico: Planeacion,

organizacion direcciéon y control. (Hellriegel, 2005).

Ambos elementos son integrados por medio de sistemas manuales de
blasqueda, registro y archivo, que son el inicio del problema, ya que muchas
veces por desconocimiento o temor a la tecnologia o a los costos se llevan

de esta manera, en lugar de usar herramientas tecnologicas.

Las herramientas tecnoldgicas para este tipo de ambiente han ido
evolucionado y se puede dar como punto de partida el hecho de la aparicion
de las computadoras personales y su posterior popularizacion hacia
hogares y negocios de todo tamafio, encontrando siempre un equipo para
cada situacion, y su produccion a gran escala ha permitido que los costos

bajen radicalmente.

Al mismo tiempo que la parte fisica (hardware) iba evolucionando, también
lo iban haciendo los programas de computacion, estos, basicamente son
los sistemas operativos, los lenguajes de programacion y las bases de

datos.

Originalmente estos elementos eran muy rudimentarios y a medida que han
evolucionado se ha podido contar con herramientas de desarrollo mas
rapidas y menos complicadas, lo que repercute en la baja de los costos del

componente intangible conocido como software.
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A pesar de que todavia se usan lenguajes de programacion como
ensamblador, COBOL, RPG y que existen versiones muy actuales, estos
lenguajes no son los que han liderado el mercado en los ultimos afios, estos
lenguajes con los que se construian programas de escritorio fueron siendo
desplazados por programas como Visual Basic que con el tiempo se
transformarian en una suite de programacion llamada Visual Estudio que
abarca a varios lenguajes de programacion y que son propiedad intelectual
de la empresa Microsoft, en pleno auge de esta herramienta de
programacion aparecieron lenguajes como JAVA, Python, Rubi que buscan
estar a la par y en este afan es que salieron del ambiente de escritorio hacia

la web.

Al inicio las paginas web eran simple texto escrito en un lenguaje llamado
de etiquetas, que no era programacion propiamente dicha, este tipo de
paginas conocidas como estéaticas fueron mejorando en su apariencia al
introducirse ciertos elementos como animaciones y scripts que fueron
siendo el inicio para lo que hoy se conoce como paginas dinamicas que
hechas con lenguajes de programacioén web y acceso a base de datos para

mostrar contenido.

A tal punto que se han perdido los limites entre las aplicaciones web y las
de escritorio, ya que muchas veces solo bastara con definir en qué ambito
se ejecutara la aplicacion, este &mbito puede ser desde el escritorio (todo
en la misma computadora), en una red local (varias computadoras en una
red fisica normalmente en el mismo edificio o edificios interconectados) o
por medio de la internet (computadoras en lugares remotos incluso a nivel

mundial).
Antecedentes Referenciales

Después de realizar la investigacion en los repositorios de las
universidades del pais se encontraron trabajos similares al que se va

disefiar en este proyecto son los siguientes resultados:
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En la Universidad de las América en facultad de Ingenieria y Ciencias
Agropecuarias se encontré el tema: PROTOTIPO DE SOFTWARE WEB
PARA LA AUTOMATIZACION DE HISTORIAS CLINICAS EN LA “CLINICA
DE ESPECIALIDADES MEDICAS” realizado por: Andrea Cecilia Torres
Mora y Vinicio Ricardo Torres Mora, ante la necesidad de implementar un
sistema para el manejo electronico de historias clinicas, la automatizacion
de los registro médicos implica disefiar un sistema para que cumpla los

requisitos del consultorio médico. (Andrea Cecilia Torres Mora, 2013)
Los beneficios para la automatizacién son:

e Utilizacion de normas y estandares.

e Utilizacion de recursos tecnolégicos.

e Privacidad y confidencialidad de datos.

e Reducir los costos en el mantenimiento de historias clinicas de
pacientes.

e Gestionar los procesos de forma inmediata.

¢ Informacion disponible en cualquier momento, desde cualquier lugar
a través de internet.

e Ahorro en papel con lo que ayuda al medio ambiente.

En la Escuela Superior Politécnica del Litoral en facultad de Ingenieria en
Electricidad y Computacion se encontré el tema: ANALISIS, DISENO Y
DESARROLLO DE UN SITIO WEB PARA HISTORIAS CLINICAS realizado
por: Ingrid Benitez Chavez, Katty Castillo Reinado, Wellington Villota
Ollarvide, José Zhingri Medina y Lsi. Jorge Olaya. Debido a que siempre se
ha llevado manualmente la documentacién en el centro de salud y ante los
avances de la tecnologia se da la necesidad de crear un sitio web que
facilitara a los profesionales llevar un mejor control de los historiales clinicos

de pacientes. (Ingrid Benitez Chavez, 2009)

Los beneficios sito web para historias clinicas son:
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e Ayudar al proceso de diagnoéstico a través de tener el acceso a toda
la historia del paciente.

e Agilizar la relacion médico — paciente al tener actualizado la
informacion acerca del todos los examenes que se ha realizado en
paciente.

e Aumentar la seguridad en la consulta médica al aplicar mecanismos

de control que permiten realizar con seguridad la consulta médica.

En la Universitat Autbnoma de Barcelona en facultad de Medicina se
encontr6 el tema: HISTORIA CLINICA ELECTRONICA EN UN
DEPARTAMENTO DE OBSTETRICIA, GINECOLOGIA Y
REPRODUCCION: DESARROLLO E IMPLEMENTACION realizado por:
Ricard Sabartés Fortuny, ante la necesidad de ir de la mano con la
tecnologia se da el desarrollo e implementacién de historiales clinicas
electronicas es la especialidad de Obstetricia y Ginecologia. (Fortuny,
2013)

Los beneficios de las historias clinicas electrénicas son:

e Tener la documentacion ordenada, legible, segura, disponible y
accesible.

e La confidencialidad al manejar los historiales clinicos.

e Cumplir con los requisitos legales sobre la proteccion de datos
personales.

¢ Minimizar de espacios y del personal necesario.

e Permitir multiples visualizaciones de los datos.

e Mejorar los recursos para el profesional al momento que solicita
peticiones clinicas y otros tipos de drdenes médicas.

e Dispone de mensajeria entre profesionales similar al correo o
mensajeria instantanea.

e Emisiéon de informes médicos
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Conclusiones

Con respecto a las referencias encontradas del disefio, desarrollo e
implementacion de los sitios web para manejar las historias clinicas se dan
ante la necesidad de utilizar los recursos tecnoldgicos, para obtener la
informacion de los pacientes de forma rdpida y practica, y llevar el manejo
de las misma de una manera segura y confidencialmente también para
cumplir con las normas y estandares acerca del manejo de las historias

clinicas.
Fundamentacion legal
Normativa legal

El Ministerio de Salud Publica de Ecuador mediante acuerdo ministerial
decreta el reglamento para manejo de informacién de manera confidencial
en el sistema de salud, donde nos detalla los lineamientos para llevar una
buena administracion, confidencialidad, seguridad y de los sistemas
informéticos para la gestion documental de los historiales clinicos de

paciente. En el anexo 6 citamos dicho acuerdo ministerial.

Art. 2.- Confidencialidad. - Es la cualidad o propiedad de la informacién
gue asegura un acceso restringido a la misma, solo por parte de las
personas autorizadas para ello. Implica el conjunto de acciones que

garantizan la seguridad en el manejo de esa informacion.

Art. 3.- Integridad de la informacion. - Es la cualidad o propiedad de la
informacion que asegura que no ha sido mutilada, alterada o modificada,
por tanto, mantiene sus caracteristicas y valores asignados o recogidos en
la fuente. Esta cualidad debe mantenerse en cualquier formato de soporte
en el que se registre la informacion, independientemente de los procesos

de migracion entre ellos.

Art. 4.- Disponibilidad de la informacion. - Es la condicion de la

informacion que asegura el acceso a los datos cuando sean requeridos,
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cumpliendo los protocolos definidos para el efecto y respetando las

disposiciones constantes en el marco juridico nacional e internacional.

Art. 5.- Seguridad en el manejo de la informacion. - Es el conjunto
sistematizado de medidas preventivas y reactivas que buscan resguardar y
proteger la informacion para mantener su condicion de confidencial, asi
como su integridad y disponibilidad. Inicia desde el momento mismo de la
generacion de la informacion y trasciende hasta el evento de la muerte de

la persona.

El deber de confidencialidad respecto a la informacion de los documentos
que contienen informacion de salud perdurara, incluso, después de
finalizada la actividad del establecimiento de salud, la vinculacion

profesional o el fallecimiento del titular de la informacion.

Art. 6.- Secreto Médico. - Es la categoria que se asigna a toda informacién
gue es revelada por un/a usuario/a al profesional de la salud que le brinda
la atencidén de salud. Se configura como un compromiso que adquiere el
médico ante el/la usuario/a y la sociedad, de guardar silencio sobre toda
informacién que llegue a conocer sobre el/la usuario/a en el curso de su

actuacion profesional.

Los profesionales de salud de los establecimientos de salud cumplirdn con
el deber del secreto médico, para generar condiciones de confianza en la
relacion con los/as usuarios/as y asi garantizar el derecho a la intimidad. El

secreto médico es extensible a toda la cadena sanitaria asistencial.

Manual de manejo de archivo de historias clinicas

El ministerio de salud publica junto con la direccién de aseguramiento de la
calidad, sub secretario general de la salud y director general de la salud
crearon un manual para el manejo, archivo de las historias clinicas
redactadas en cuatro capitulos donde encontramos normas para la

conservacion, depuracion, eliminacion de la historia clinica y normas para
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el indice de pacientes en sistemas automatizados publicado en el 2007. En

anexo 7 encontramos cada capitulo de dicha publicacion.
Variables de la Investigacion
Variable independiente. — Historias Clinicas (HC).

Variable dependiente. — Desarrollo de la Aplicacion Web para la gestion
de los procesos de historias clinicas de pacientes.

El disefio, desarrollo de la aplicacion Web mejorara el proceso de registro
y control de las historias clinicas del consultorio Gineco-Obstétrico OBST,

Inés Arriaga Pallaroso de la ciudad de Guayaquil.

Variable Sistema de Informacidn

Definicion conceptual: Segun los autores (Kenneth C. Laudon, 2004), un
sistema de informacion es un organismo que recolecta, procesa, almacena
y distribuye informacién. Son indispensables para ayudar a los gerentes a
mantener ordenada su compainiia, a analizar todo lo que por ella pasay a
crear nuevos productos que cologuen en un buen lugar a la organizacion.
Esta definicién es una de las Unicas que manifiesta la exigencia de que un
sistema de informacion tenga componentes, aunque no especifica cuales
deban ser, posiblemente porque intenta englobar todas las posibles

variantes de este concepto.

Variable de Control

Definicion conceptual: Para Much (1998), el control puede ser definido
como la evaluacion y medicion de la ejecucién de los planes, con el fin de
detectar y prever desviaciones, para establecer las medidas correctivas

necesarias.

Definicion Operacional: el control se refiere al proceso para asegurar que
las actividades reales se ajusten a las actividades planificadas permitiendo

gue la organizacién se desenvuelva con éxito.
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Cuadro 2: Mapa de Variables

Objetivo general: Proponer el disefio de una aplicacion web para

automatizar el registro y control del historial clinico de pacientes del

Consultorio Gineco - Obstétrico Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

Objetivos Especificos Variable Dimensiones Indicadores
) . Modelo del
Diagnosticar el estado
proceso  actual.
actual de los procesos
. Definicién de
actuales en el Consultorio Proceso Actual o o
) . limites y objetivos.
Gineco - Obstétrico Obst. o
) _ Identificacion de
Inés Arriaga Pallaroso.
procesos
Desarrollar el disefio de una | Aplicacion
aplicacibn web para la | Web para o Documento  del
L ) ] Disefio de la| = _
automatizacion del registro | automatizar el L disefio de Ila
o } Aplicacion L
y control de historias | registro y aplicacion Web
clinicas de pacientes. control del

Proponer el disefio de la
Web

para el

aplicacién
automatizada

registro y control de historial

de pacientes en el
Consultorio Gineco -
Obstétrico Obst. Inés

Arriaga Pallaroso.

historial clinico

de pacientes

Plan de mejoras

Presentacion
prototipo del

Sistema

Fuente: Elaboracion propia

Definiciones Conceptuales

Internet

Es un red de comunicacién que interconecta computadoras entre si, es

utilizada para comunicarse y compartir informacion, esta al alcance de

cualquier persona puede conectarse desde cualquier parte del mundo.
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Servicios web

Es el lenguaje comun que los sistemas utilizan para comunicarse entre si
con el objetivo de ofrecer servicios. Su funcion es que el cliente le envia
una peticion al servidor que a su vez consulta su repositorio de paginas y

se lo devuelve al cliente.
World Wide Web

Fue creada por el laboratorio Europeo de Fisica de Particulas (CERN) a
principios de la década de los noventas. Su funcion es compartir la

informacion a través del internet basado en hipertexto o hipermedios.
Aplicaciones web

Se dividen en tres niveles, como las arquitecturas de cliente/servidor; el
nivel superior interactta con el usuario con el usuario web, el nivel inferior
facilita los datos de la base de datos y el nivel intermedio procesa los datos
del servidor web. Los entornos en los que se ejecutan las aplicaciones web

son: internet, intranet y extranet.
Paginas web

Son documentos virtuales contiene informacion grafica y sonora permite
dar a conocer un producto o informacién, lo podemos utilizar para atraer

nuevos clientes consiguiendo resultados econémicos.
Sistemas Médicos

Esta siendo de gran ayuda facilitan al a que el flujo de informacion se lleve
de una forma mas rapida y practica, la eficiencia constituye un importante
de los procesos de modernizacion del Estado y la reformas en el sector de

la salud.

Sociedad del conocimiento.- Es una colectividad con capacidad para

generar, apropiar y utilizar el conocimiento para atender las necesidades
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del desarrollo y asi construir un propio futuro, convirtiendo la creacion y
transferencia del conocimiento en herramienta de la sociedad para propio

beneficio.

Sociedad de la informacidén.- Surge con la implementacion de las
tecnologias de la informacién y comunicacién (TIC) sobre una comunidad.

Se basa en los progresos tecnoldgicos

Salud.- segun la Organizacion Mundial de la Salud, es un estado de
bienestar fisico, mental y social, es decir, la ausencia de enfermedad y
debilidad.

Ginecologia.- Se encarga de la prevencion, cuidado y diagnostico del

aparato reproductor femenino.

Obstetricia.- Se encarga del cuidado de la salud integral de la mujer
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

En este capitulo trataremos de ver el tipo de Investigacion, ademas de cada
uno de los fundamentos y materiales en lo cual se trabajara, aqui se
encontrara con un modelo metodolégico que sirva de guia para el
cumplimiento de los objetivos del mismo, con el analisis de toda la

informacion recolectada para su debida aplicacion.

El proyecto consistira en la investigacion, elaboracion y desarrollo de una
aplicacion Web para el manejo de historias clinicas del CONSULTORIO
GINECO — OBSTETRICO OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

Para la elaboracién del proyecto de tesis se deben considerar algunos
aspectos metodoldgicos para llevar a cabo el trabajo de investigacion que

consiste un estudio exploratorio y diagnéstico.
Presentacion de la empresa

El proyecto consistira en la investigacion, elaboracion y desarrollo de una
aplicacion Web para el manejo de historias clinicas del CONSULTORIO
GINECO — OBSTETRICO OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

Para la elaboracion del proyecto de tesis se deben considerar algunos
aspectos metodoldgicos para llevar a cabo el trabajo de investigacion que

consiste un estudio exploratorio y diagnéstico.
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Nombre completo de la empresa

El nombre que tendra la empresa es “CONSULTORIO GINECO -
OBSTETRICO OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO”

Constitucion

Se ha constituido como un consultorio médico de especialidad embarazos,

para su constitucion se requiere seguir los siguientes tramites legales.
Minuta

El Abogado redactara un escrito donde se establece un pacto social del

consultorio, el mismo que incluye los siguientes procedimientos.

e Redaccién de estatutos
= Designacion de representante legal

= Delimitacion de funciones
Escritura publica
El notario registrara la minuta de constitucion
Inscripcion el registro

Se elabora los documentos con sus partes y se envia a los registros

publicos para su debida inscripcién.
Requisitos de funcionamiento

Para legalizar el funcionamiento de la microempresa se debe sacar los

siguientes permisos dispuestos por la ley.

e Elregistro unico de contribuyente (RUC)
e Patente municipal

e Permiso de funcionamiento
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Misién

La misién del consultorio es satisfacer las necesidades de los pacientes, a

través de la atencion personalizada y de calidad.
Vision
Establecer una relacién cordial a largo plazo, entre paciente y doctores

Organigrama

Directora
Auxiliar de
Enfermera .
servicios

Funciones de la empresa

Se dedica a la atencién médica de mujeres embarazadas en todas sus

etapas.
Plantilla de trabajadores

En cuanto a la ndmina del personal son tres personas, la duefia una

enfermera y un auxiliar de servicios.

Clientes

Son los pacientes que a diario se atienden en el consultorio.
Proveedores

e Imed (instrumental médico)

e Bioelectrico (consumos medicos)
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¢ BIOIN (CONSUMOS MEDICOS)
Competidores

e Hospitales
e Clinicas

e Consultorios
Principales productos
Atencion medica
Diagnosticos
Pruebas de embarazo
Examenes de laboratorio
Disefio de la Investigacién

Para (Narvaez, 2009), el disefio de la Investigacion “se refiere al plan o

estrategia concebida para responder a las preguntas de investigacion”.

Asi mismo el autor sefiala que el disefio puede ser de tipo experimental, en
el cual se manipula una variable no comprobada. Describiendo el origen y

la causa por la cual produce el fenbmeno.
Tipos de investigacion

En el presente proyecto se utilizard metodologias de investigaciéon no
experimental, bibliografica y de campo a nivel exploratorio, en un tiempo
determinado y Unico, midiendo asi las reacciones propias, la primera para
el sustento tedrico utilizando informacion de diversos autores y de otros
trabajos para complementarla lo observado y recopilado de la investigacion

de campo por medio de visitas
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Estudio exploratorio

Segun (Namakforoosh, 2005) el propésito es encontrar lo suficiente acerca
de un problema para formular hipétesis Gtiles. Empieza con descripciones
generales del problema. En general, tienen pocas o ninguna hipétesis
formal (no tiene nociones preconcebidas) y utiliza métodos “suaves”:
entrevistas, grupos de trabajo para poner el problema “en foco” y probar a
los empleados. La idea principal del estudio es obtener un conocimiento
més amplio respecto al problema del estudio. Un estudio cualitativo es muy

buen ejemplo de estudio exploratorio.

El objetivo principal del estudio exploratorio es obtener informacion més
clara y amplia con respecto a la investigacion planteada y encontrar la
solucion al problema planteado. Se caracterizan por ser flexibles en su

metodologia en comparacion con otros tipos de investigacion.

El estudio exploratorio es util para aumentar los conocimientos del

investigador en relacion con el problema.

Metodologia de desarrollo

Para la elaboracion del disefio de la aplicacion web que permite llevar un
registro y control de las historias clinicas del consultorio Gineco - Obstétrico
de la Obst. Inés Arriaga Pallaroso se ha determinado utilizar la metodologia

Iconix.
Ventajas de Iconix

e Proceso ligero para obtener un sistema informatico

e Es utilizada para la creacion de sistemas de gestion de pequefia y

mediana compleja con la participacion de los usuarios finales.

Iconix es una metodologia que esta formada por cuatro fases principales

que son:

Fase 1: Analisis de Requisitos
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Fase 2: Analisis y Disefio Preliminar

Fase 3: Disefio

Fase 4. Implementacion

Tecnologia a utilizar

El disefio de la pagina web para el Consultorio, se desarrollé en la

plataforma ASP.NET es un framework para aplicaciones que permite crear

sitios web dinamicos, aplicaciones web y servidores web. Lenguaje de
programacion Visual Studio® 2010, la Base de Datos SQL Server 2008.

Cuadro 3: Tecnologia a Utilizar

Plataforma

Microsoft

ASP.net

Lenguaje de

O Visual Studio 2010

Express

Programacion e
Base de Datos &
SQL Server2008
e 7‘;-.r;:s-.talrei>0T
SAP Crystal Reports W

—

Fuente: Elaboracion propia

El disefio de la aplicacion web se realiza con la arquitectura de tres capas:

e La capa presentacion

e La capa de aplicaciéon

e La capa de datos
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Cuadro 4: Arquitectura tres capas

Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
Presentacion Aplicacion Datos

Microsoft §

ASP.net SOL Server20s

= ooz
& f o0 “Vfi“,nst\idio 2010 g

Fuente: Elaboracion propia

Herramientas que se utilizaran

Las herramientas que se utilizaran para el desarrollo del represente

proyecto son:

e Plataforma Asp.net
e Modelador de bases de datos
e Motor de bases de datos

e Lenguaje de programacion

Poblacion y Muestra
Poblacién
Es el conjunto total de individuos, objetos que tienen algunas
caracteristicas comunes observables en un lugar y en un momento

determinado.

Por tal razén en cualquier conjunto de objetos que tenga alguna

caracteristica comun observada.

En este caso la poblacion estara formada por todos los integrantes del
CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO OBST. INES ARRIAGA
PALLAROSO.
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Muestra

Es el subconjunto de individuos representativo de la poblacion. El tipo de
muestra que se seleccione dependera de la calidad y cuan representativo
se quiere el estudio de dicha poblacion.

No Probalistico: este método no es un tipo de muestreo riguroso y
cientifico, dado que no todos los elementos de la poblacion pueden formar
parte de la muestra, se trata de seleccionar a los sujetos siguiendo

determinados criterios procurando que la muestra sea representativa.

Se aplicara a la Obst. Inés Arriaga ya que siendo ella, la representante
oficial del CONSULTORIO GINECO — OBSTETRICO OBST. INES

ARRIAGA PALLAROSO, es la persona indicada para proporcionar una
considerable cantidad de informacion importante y necesaria para el
desarrollo de la Aplicacion Web, también se lo aplicara a los pacientes que

visitan el consultorio.
Técnicas e Instrumentos de la Investigacion
Técnicas de Investigacion

Para la obtencién de la informacion necesaria para conocer las
necesidades que existen en el CONSULTORIO GINECO — OBSTETRICO
OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO se hara uso de los siguientes

métodos de investigacion.

Técnicas:

Las técnicas que se aplico en la investigacion fueron los siguientes:

La Observacion: Es de bastante aceptacion cientifica, nos ayuda en el
estudio de forma grupal o aislada. Puede ser estructurada o no

estructurada.
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Entrevista: es la comunicacion establecida entre el investigador y el sujeto
de estudio a fin de obtener repuestas verbales a las interrogantes

planteadas sobre el problema propuesto.

Encuesta: Este método consiste en obtener informacion de los sujetos de
estudio, proporcionada por ellos mismos, sobre opiniones, actitud y

sugerencias.

Se utilizardn estos métodos debido a que son los mas conocidos, son de
facil aplicacién y permiten obtener informacion concreta y directa de las

personas involucradas.

Instrumentos:

Cuestionario: Es el metido que utiliza un instrumento o formulario impreso,
destinado a obtener repuestas sobre el problema en estudio y que el

consultado llena por si mismo.

El Cuestionario se lo aplicara a cada uno de los involucrados, y contendra
preguntas abiertas y cerradas, para obtener informacién bésica relacionada

al tema de investigacion.
Informantes: Fueron los empleados del consultorio.

Forma de Andlisis de Informacion

Los resultados cuantitativos permitieron el andlisis cualitativo de los
resultados referidos de la Aplicacion Web lo que nos permitié discutir los
resultados obtenidos, como fundamento a base de lo establecido en el

marco tedrico de este proyecto.
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CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRERACION DE LOS RESULTADOS

Andlisis de la Situacion Actual

La informacién es registrada en hojas de papel que se guardan en carpetas
para luego archivarlas; y a medida que pasa el tiempo estas carpetas
crecen en cantidad de documentos y se necesita mas espacio para
almacenarlas, causando dificultad en el manejo y recuperacion de
informacion, adicionalmente con el paso del tiempo el papel se deteriora,
ocasionando perdida de informacion importante. Hasta el momento existen
cuatro mil carpetas lo que genera gran pérdida de tiempo al tratar de ubicar

informacion de pacientes.
Plan De Mejoras

Para continuar con la solucion del control de historias clinicas, se procedio
analizar y disefiar una aplicacion Web automatizada, que se describe en la

propuesta, con una fecha de finalizacién al 4 Enero del 2016.
Para poder realizar pruebas y evaluaciones se elabor6 un prototipo.
Plan de ejecucion

Se desarrollé un diagrama de Gantt, con el cronograma descrito en la

investigacion.
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Figura 2: Cronograma Disefio Pre-Proyecto de Graduacion

Diagrama de Gantt
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Figura 3: Cronograma Elaboracion del Proyecto de Graduacion
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Propuesta

Se procedera al disefio de la aplicacion Web la misma que estard listo a
fines de diciembre del 2015 y su implementacion se llevara en los meses

posteriores.
Tema
Disefio de la aplicacién web /Consultorio/Login.aspx
Justificacién de la Propuesta

El Consultorio Gineco — Obstétrico Obst. Inés Arreaga después de varios
afos ofreciendo servicios médicos para el cuidado integral de la mujer en
cuando a la salud, actualmente no cuenta con un sistema informatico que
permita obtener la informacion de forma rapida y segura el historial clinico

de paciente.

Es asi que se plantea ante la necesidad de disefiar y desarrollar una
aplicacion web para el registro y control de las historias clinicas de

pacientes en el consultorio.
Fundamentacién

El disefio se basa en la investigacion realizada a las normas y lineamiento
de los decretos realizados por el ministerio de salud publica del ecuador
donde detallan como es el manejo del historial clinico de cada paciente y

un manual para llevar los sistemas de archivos automatizados.
Objetivos de la Propuesta
Objetivo General

Disefio de la aplicacion web www.consultorioginecologico.com, garantizar

un registro y control de historial clinico de pacientes.
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Objetivo Especifico

e Obtener la informacién del paciente de una forma rapida y segura.
e Brindar atencién al paciente de manera eficaz y eficiente.

e Mantener una base de datos actualizada para evitar duplicidad de
informacion.

Ubicacion

Km 27 via Perimetral (Fortin) Bloque 4, Manzana 5 Solar 11

Figura 4: Foto del Consultorio

38



Figura 5: Foto Google Map Consultorio
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Estudio de Factibilidad

Factibilidad de la Aplicacion Web

El presente estudio de factibilidad es una de las actividades mas importante

que se realiza para determinar y verifica si el proyecto es factible o viable

desde todos los aspectos posibles, el cual tiene como finalidad llevar el

control de las Historias clinicas de los pacientes del consultorio.

Para el desarrollo del proyecto es necesario definir lo que se va usar:

» Factibilidad técnica
— Sistema operativo
— Plataforma desarrollo
— Lenguaje de programacién
— Base de datos
— Reportes
» Factibilidad Operativa

= Factibilidad Econdmica
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Factibilidad Técnica
Las herramientas para el desarrollo de la aplicacion web

Se debe realizar un estudio analitico del tema a desarrollar, para poder

incrementar nuestro nivel de conocimiento de las herramientas a utilizar.

Este proyecto se desarrollara por cuanto se encuentra estrechamente
relacionado con la entidad que "necesita" un programa de este tipo, en este
caso el CONSULTORIO GINECO — OBSTETRICO OBST. INES ARRIAGA
PALLAROSO que requiere mejorar la atencion al cliente y llevar de una

manera eficiente su historial clinico.

— Sistema operativo

— Plataforma desarrollo

— Lenguaje de programacién
— Base de datos

— Reportes
Factibilidad Operativa

Para determinar si la aplicacién web propuesta tiene factibilidad operativa,

se deben tener en cuenta unos aspectos como:
Solucién de la problematica planteada

El SWRCHR cuenta con un administrador web para la debida actualizacién
y mejoras que se puedan realizar en la aplicacién web y que se encuentre

operando correctamente.

Se determinar si es factible operativamente, porque se cuenta con la

facilidad y disponibilidad completa para la ejecucion del proyecto.
Factibilidad Econdémica

La factibilidad economica del proyecto se indicara en la especificacion

requerimientos de hardware y software los costos del proyecto. Se puede
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decir que es factible ya que se necesita poca inversion econdmica al inicio

de la implementacion.
Factibilidad Administrativa

Los administradores de la empresa, estan consiente de que mejorara la
gestién de la misma y su competitividad. La empresa ha brindado toda la
informacion requerida y apoya la implementacion y la explotacion del
sistema desarrollado, debido a estos antecedentes es posible realizar este

proyecto.
Factibilidad Legal

En la etapa de desarrollo del presente proyecto se respeta y se hace
cumplir la ley de los derechos de autor cumpliendo con todas las normas
legales que dicha ley establece, con el objeto de evitar multas y sanciones
0 demandas a la hora de implementar el sistema. La empresa comprara las
licencias de cada software que se mencion6 en los requerimientos del

sistema.
Descripcién de la propuesta

Conocer el proceso de atencion en el consultorio, las necesidades del

control de historias clinicas.

Se realizaron estudios de Aplicaciones Web segun los referidos en el

capitulo Il., lo que nos permitié realizar el presente proyecto.

Se elaboraron los procedimientos que a juicio del autor se pueden mejorar
en el consultorio con la aplicacion Web en cuantos a registros de pacientes

y creacion de historias clinicas automatizadas.

Se elaboré toda la documentacion de la propuesta en su detalle.
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Se prevé la capacitacion a los usuarios sobre la nueva aplicacién del
sistema para que en el momento de su implementacion tenga buena la

acogida.
Mdédulos de la aplicacion
El software estd compuesto de los siguientes modulos.

Inicio
Pacientes
Médicos
Historia Clinica
Consulta
Reportes
Mantenimiento

Salir

© N o g A~ Wb PRE

Cuyos procesos son:

¢ Ingreso de datos
e Busquedas de datos
e Actualizacién de datos

e Generacién de reportes
Requerimientos del Sistema
Requerimientos de Hardware y software

Los requerimientos de hardware y software para poder iniciar con el
desarrollo de la Aplicacion Web en él CONSULTORIO GINECO -
OBSTETRICO OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO fueron considerados
en base a las necesidades ya planteadas y en base a los recursos con que

la empresa dispone.
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Requerimiento de Hardware.

Para la implementacion de la aplicacion Web se requiere los siguientes que

garantice el rendimiento 6ptimo.

Cuadro 5: Lista Requerimiento de Hardware

Cantidad | Equipo Descripcion
1 COMPUTADOR AlO HP CEL2.41GHZz-
4GB-1TB-DVDRW-18.5
-W8.1
MULTIFUNCION HP1515
1 Materiales de instalacion | Cables, interruptor

Requerimiento de Software.

El software que se utilizara la creacion de la Aplicacion Web en el
CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
PALLAROSO son:

Cuadro 6: Lista Requerimiento de Software

OBST. INES ARRIAGA

Cantidad Programa Caracteristica
1 Sistema Operativo Windows 7

1 Visual Studio Express 2010
1 Base de Datos SQL Server Version 2008
1 SAP Crystal Reports Version 2010
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Presupuesto de costos

Para presentar los costos y presupuesto para la implementacién del

sistema utilizara la matriz de evaluacion.

Cuadro 7: Matriz de Evaluacion

Candidato . .
o Sistema Manual Sistema Propuesto
Criterio
Exactitud de Registros B MB
Control de inventarios B MB
Expansion de la empresa R MB
Almacenamiento R MB
Usabilidad del sistema R MB
Tiempo de Respuesta R MB
Costos de Hardware y Software
Cuadro 8: Costo Hardware
Cantidad Equipo Precio
COMPUTADOR AlO HP
1 CEL2.41GHZ-4GB-1TB-DVDRW-18.5| $ 800,00
-W8.1 + MULTIFUNCION HP1515
1 Materiales de Instalacion $ 150,00
Total $ 950,00
Cuadro 9: Costos Software
Cantidad Programa Precio
1 Sistema Operativo $ 100,00
1 Visual Studio $ 499,00
1 Base de Datos SQL Server $ 931,00
1 SAP Crystal Reports $ 495,00
Total $ 2.025,00
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Cuadro 10: Costo Total del Proyecto

COSTOS (USD)
Estudio del Proyecto $ 4.400,00
Desarrollo del Sistema $ 10.200,00
Hardware $ 950,00
Software $ 2.025,00
Total Costos $ 17.575,00

Costo de Desarrollo del sistema

Los costos del desarrollo del sistema son de 17.575,00 (dolares

americanos), los cuales se detallan a continuacion en sus diferentes fases;

preparacion y recoleccion de informacién, pre disefio del sistema y

desarrollo del mismo.
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Cuadro 11: Costo del Desarrollo del Sistema

FASES SEMANAL # SEMANAS |SUB-TOTAL

FASE DE ESTUDIO

Director de Proyecto $ 700,00 |2 $ 1.400,00

Analista Documental $ 500,00 |2 $ 1.000,00

Analista Disefio $ 500,00 |2 $ 1.000,00

Analista Codificador $ 500,00 |2 $ 1.000,00

TOTAL FASE DE ESTUDIO $ 4.400,00

FASE DE DISENO

Director del proyecto $ 700,00 |3 $ 2.100,00

Analista Disefio $ 500,00 |3 $ 1.500,00

Analista Programador $ 500,00 |3 $ 1.500,00

TOTAL FASE DE DISENO $ 5.100,00

FASE DE DESARROLLO

Director del proyecto $ 700,00 |6 $ 4.200,00

Analista programador 1 | $ 500,00 |6 $ 3.000,00

Analista programador 2 | $ 500,00 |6 $ 3.000,00

TOTAL FASE DE DESARROLLO $ 10.200,00

FASE DE PRUEBA - CONTROL / CALIDAD

Director del proyecto S 700,00 2| $ 1.400,00
Analista Disefo S 500,00 2|l S 1.000,00
Analista Programador S 500,00 2| $ 1.000,00
Capacitador S 400,00 2| $ 800,00
TOTAL FASE DE PRUEBA S 4.200,00
COSTO TOTAL DEL SISTEMA $ 23.900,00

Beneficios del disefio de la Aplicacion WEB

Mejorard el Consultorio y el control de las historias clinicas, pudiendo
generar reportes para la directora cuando ella la requiera y tomar las

decisiones mas adecuadas en cuanto a estrategias del consultorio.
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Seleccion de las herramientas del disefio

Para la elaboracion de la aplicacion se utilizo el programa Visual 2010
Propiedades
Es un programa orientado a Objetos y de facil programacion.

Las propiedades implementadas automaticamente permiten especificar
rapidamente una propiedad de una clase sin tener que escribir el codigo
para obtener (Get) y establecer (Set) la propiedad. Al escribir codigo para
una propiedad implementada automaticamente, el compilador de Visual
Basic crea de forma automatica un campo privado para almacenar la
variable de propiedad, ademas de crear los procedimientos Get y Set
asociados.

Con las propiedades implementadas autométicamente se puede declarar
una propiedad, incluido un valor predeterminado, en una sola linea. En el

ejemplo siguiente se muestran tres declaraciones de propiedad.
Motor de Base de Datos
Las bases de datos fueron creadas en Microsoft SQL Server 2008.

Debido a que es un gestor de base de datos del modelo relacional,

desarrollado por la empresa Microsoft.

El lenguaje de desarrollo utilizado (por linea de comandos o mediante la
interfaz grafica de Management Studio) es Transact-SQL (TSQL), una
implementacion del estandar ANSI del lenguaje SQL, utilizado para
manipular y recuperar datos (DML), crear tablas y definir relaciones entre
ellas (DDL).

Las caracteristicas.

e Soporte de transacciones.

e Soporta procedimientos almacenados.
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Incluye también un entorno gréafico de administracion, que permite el
uso de comandos DDL y DML graficamente.

Permite trabajar en modo cliente-servidor, donde la informacion y
datos se alojan en el servidor y los terminales o clientes de la red
s6lo acceden a la informacion.

Ademas, permite administrar informacion de otros servidores de
datos.

Tratamiento de las fallas opciones de recuperacion.
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Resultados de la encuestan realizada en el CONSULTORIO GINECO -
OBSTETRICO OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

1) ¢Cuantas veces havisitado el consultorio?

Tabla N2 01
Opciones Consultados Porcentaje
1abveces 6 52%
6 a 10 veces 12 26%
10 veces o0 mas 5 22%

Elaborado por: Jessica Anchundia

VECES ATENDIDO

52%

Grafico N2 01

Elaborado por: Jessica Anchundia

2) ¢Cuél es el motivo de su consulta?

Tabla N2 02
Opciones Consultados Porcentaje
Chequeo ginecoldgico 20 54%
examenes 10 27%
vacunacion 7 19%

Elaborado por: Jessica Anchundia
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SERVICOS OFRECIDOS

27%

54%

Grafico N2 02

Elaborado por: Jessica Anchundia

3) ¢Quétiempo le llevo para ser atendido?

Tabla N2 03
Opciones Consultados Porcentaje
De 0 al5 minutos 25 71%
De 15 a 30 minutos 8 23%
De 30 en adelante 2 6%

Elaborado por: Jessica Anchundia

TIEMPO DE ATENCION

Grafico N2 03

Elaborado por: Jessica Anchundia
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4) ¢Hatenido dificultades para ser atendido por la Ginecologa?

Tabla N2 04
Opciones Consultados Porcentaje
SI 25 76%
NO 8 24%

Elaborado por: Jessica Anchundia

DIFICULTADES EN ATENCION

Grafico N2 04

Elaborado por: Jessica Anchundia



CONCLUSIONES

Con el uso de técnicas de recoleccion de informacion, tales como
observacion directa, entrevista no estructura y aplicacion de encuestas, se
pudo determinar los procesos actuales cumpliendo asi con el objetivo
namero uno determinado para el desarrollo del sistema de control del

Consultorio Gineco - Obstétrico Obst. Inés Arriaga Pallaroso

Usando los conceptos explicados en los capitulos | y Il se procedio a
desarrollar el disefio de una aplicacion web para la automatizacion del
registro y control de historias clinicas de pacientes, segun lo estipulado en

el objetivo nimero tres.

Luego de su desarrollo se procedido a Proponer el disefio de la aplicacion
Web automatizada para el registro y control de historial de pacientes en el
Consultorio Gineco - Obstétrico Obst. Inés Arriaga Pallaroso a la Directora
del consultorio, para ultimar detalles ante de su implementacion cumpliendo

con el objetivo numero 4

Y por ultimo se definieron los planes de accién a seguir y las sugerencias
en cuanto a los procedimientos que debe seguir la empresa, para la
instalacién del sistema y aprovechar mejor funcionamiento del sistema.
Ademas, se brindara capacitacion al personal en cuanto al manejo del

sistema de consultas.
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RECOMENDACIONES

Al concluir el desarrollo de la aplicacién web sobre el sistema de control de
historias clinicas en el Consultorio Gineco - Obstétrico Obst. Inés Arriaga
Pallaroso, se hacen algunas recomendaciones las cuales se detallan a

continuacion.

Se recomienda incentivar a los estudiantes la investigacion vy
descubrimiento de nuevas herramientas con los cuales se logre un grado

por encima del resto en lo que a desarrollo de sistemas se refiere.
Implementar el Sistema propuesto para el control de historias clinicas.

Llevar a cabo los planes de accién descritos en este proyecto, para la

implementacion de la aplicacién web.

Capacitar a los usuarios del sistema para un mejor uso del mismo y sacarle

al maximo su potencial.
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Anexos 1- Diagramas

Diagramas De Estructuras

Cuadro 12: Simbologia Del Diagrama De Flujo

SIMBOLO

DESCRIPCION

Proceso / Simbolos Operacion

Accién/Proceso.- Indica una accion o instruccion
general. Este es el simbolo mas comun en los
diagramas de flujo de procesos y mapas de

procesos de negocio.

Proceso predefinido (Subrutina).- Esta forma
normalmente representa  subprocesos (0
subrutinas en diagramas de flujo de

programacion).

)

Suplente Proceso.- Como su nombre lo sugiere
la forma, este simbolo de diagrama de flujo se
utiliza cuando el paso de flujo del proceso es una

alternativa a la etapa del proceso normal

Control de

ramificacion de los simbolos de flujo

- o

Flecha.- Conectores de flujo linea de mostrar la

direccion que el proceso de los flujos.

)

Inicio / Terminacion.- inicio y fin de un proceso.
Cuando se utiliza como un simbolo en Inicio,
terminadores representan un grupo de disparo,

gue establece el flujo de proceso en marcha.

Decision.- Indica una pregunta o una sucursal en
el flujo del proceso. Por lo general, una forma de
diagrama de flujo Decision se utiliza cuando hay
dos opciones (Si/ No)
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Entrada y simbolos de salida

Datos (E / S).- La forma de diagrama de flujo de
datos indica que las entradas y salidas de un
proceso. Como tal, la forma es més a menudo se
conoce como E / S que forma una forma de

datos.

Documento.- Muy explica por si mismo - el
simbolo de diagrama de flujo de documentos es
para una fase del proceso que produce un

documento.

U C

_

Multi-Documento.- Igual que el documento,
excepto, bueno, varios documentos. Esta forma
no es tan de uso general como la forma de
diagrama de flujo de documentos, incluso

cuando estan implicados varios documentos.

Manual de Entrada.- Manual de las formas de
diagrama de flujo de entrada muestra los pasos
del proceso donde se le pide al operador /
usuario para obtener informacién que deben

introducir manualmente en un sistema.

Tarjeta.- Esta es la compafiia de las formas de
diagrama de flujo de cinta perforada. Esta forma

se utiliza raramente.

U] L

Perforadas de cinta.- Si eres muy bueno en todos
los estiramientos de la vida de una maquina,
usted todavia puede tener el uso del simbolo de
cintas perforadas - se usa para la entrada en

ordenadores antiguos y maquinas CNC.

Archivo y Almacenamiento de simbolos de informacion
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de

almacenamiento de datos forma de diagrama de

Los datos almacenados.- Un general
flujo utilizado para cualquier etapa del proceso
gue almacena los datos (a diferencia de las
formas mas especificas a seguir al lado de este

cuadro).

Disco magnético (base de datos).- Un general de
almacenamiento de datos forma de diagrama de
flujo utilizado para cualquier etapa del proceso
que almacena los datos (a diferencia de las
formas mas especificas a seguir al lado de este
cuadro).

(
-
0

Almacenamiento de acceso directo.- Direct
Access Storage es una manera elegante de decir

unidad de disco duro.

Diagrama de Flujo de Informacion

Figura 6: DFI Proceso Actual

Procesos Manual del Consultorio para la Atencion Médica

Fase

Paciente

Enfermera Doctora

- -,
Inicio

r;
|

Saolicita Consulta

regunta Tipd
de consulta

Pide datos a la paciente

’/I"; . \"\\ Entrega Carpeta del
< clente —o Paciente
\ Enatc/
| Crea Nueva Carpeta ]..]cm? La =l
si paciente

Busca Historal
Clinico

Llena motive de
consulta

Llena los Datos del
paciente

Emite diagnostico ¥
tralamierato

nma Signos
Witales a la
paciente

—3

( Fin )

M
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Figura 7: DFI Crear o Actualizar Datos del Paciente

Crear Nuevo Paciente o Actualizar Datos del Paciente

Fase

Paciente Médico
Cratos del Yerifica
Paciente paciente

Crea Muevn
Faciemie

Actualiza
datos
Paciente

L i

Guards Dhatos
Paciente

Immguime Roprie
de Paciente
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Figura 8: DFI Crear o Actualizar Datos del Médico

Crear Nuevo Médico o Actualizar Datos del Médico

(FET]

Médico Administrador
Lvine del Verfica
Ml F Medico

Crea Muevo .
Wadhien s

5
sl Es
sl
kidicn
Cuaidas Dates
Klisdicn

IEiprime Heporte
ok Medicn
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Figura 9: Crea o Actualiza datos de la Historia Clinica de Pacientes

Crear Muevo HC o Actualizar Datos de la HC del Paciente

UFET

Paciente

hddicn

[t del

Prac b e

Cren Nueva HC  af—>Ne

Aatiaalisg
datns F

L4

lEniprime Heporte

HC Pacienie

62



Diagrama General Aplicacion Web RCHC

Diagrama General Aplicacion Web

w

Datos Pgrsonales Historii Clinica Congulta

Ingresa Historia Clinica
Registra Consulta

| Ingresar al Sistema RCHC |

Emite Diagnostico,
Tratamiento

Diagndstico
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Diagrama Jerérquico (HIPO)
Figura 10: Diagrama HIPO SWRCHC
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Diagrama IPO

Figura 11: Diagrama IPO Paciente

DIAGRAMA IPO

Fase

I P o]
[NGRESO REPORTES
CONSULTA LISTADO FPOR APELLIDOS
MODIFICAR LISTADO FOR FECHA DE
ELIMINAR REGISTRO

LISTADO GENERAL

Figura 12: Diagrama IPO Médico

DIAGRAMA IPO

Fase

I P o
INGRESO
CONSULTA REPORTES
MODIFICAR LISTADO POR FECHA DE
ELIMINAR REGISTRO
LISTADO GENERAL

Figura 13: Diagrama IPO Historia Clinica

DIAGRAMA PO

Fase

I P 0
INGRESO
CONSULTA REPORTES
HC POR PACIENTE
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Figura 14: Diagrama IPO Consulta Médica

DIAGRAMA PO

Fase

I P @]
CONSULT& INGRESO REPORTES
MEDICA CONSULTA LISTADO DE CONSULTA
MEDICA POR PACIENTE
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Anexo 2 - Estandarizaciéon de cédigos y formatos

Plan de Cédigos Externos

Nombre de la base de datos

XXXXXX XXX XXXXKXXK XXX AKXXKXKXXXXK XXX

L’ Extension

Nombre de la Base
de Datos

v

v

Iniciales del
Sistema

Ejemplo

SWRCHC__Consultorio_Ginecologico.dbf
‘ L’ Extension

» Nombre de la Base de Datos

» |niciales del Sistema

Nombre de tablas

XXX XXXXXX_XXXXXXXXXXX
L 5 -
‘ Nombre descriptivo de la tabla

Iniciales del Sistema

v

\ 4

Iniciales Tabla

Ejemplo

Tbl_ SWRCHC _Historia_Clinica
L Nombre descriptivo de la tabla

N
>

Iniciales del Sistema

N

Iniciales Tabla
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Nombre de Campos

XXXXXXKXXXXX

Cedula_Paciente

b Nombre descriptivo del campo

Nombre Constraints para Primary Keys y Foreign Keys

XXX XX

I—’ Identificador para claves primarias o secundarias
, (D)

Iniciales de la Tabla

Ejemplo
PAC_ID
L

Identificador para claves primarias o secundarias
(ID)

Iniciales de la Tabla

Plan de Codigos Externos

Descripcién del Sistema
Nombre descriptivo del sistema
Sistema Web de Registro y Control de Historias Clinicas

Nombre Corto: SWRCHC version 1.0
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Thl_SWRCHC_Historia_Clinica

LﬂFK_Historia_CIinica_Paciente1

Thl_SWRCHC_Usuario

Thl_SWRCHC_Paciente
0

FK_Consulta_Medica_Paciente ‘

i
Thl_SWRCHC._Co

FK_Consulta_Medica_Medico

Tbl_SWRCHC_Medico

FK_Consuita_Medica_Diagnostico

Tbl_SWRCHC_Diagnostico

DHOYMS soled ap aseg :GT einbi

‘0108/404d |ap SO1Ep Bp BSkq ¥|

uew.ojuod anb se|qe) se| anua ssuolde|a) Se| BaiSanw ojapow auaInbis |3

soleq ap aseg k| ap ouasiqg - £ 0Xauy



Modelo Légico de la Base de datos

Th_SWRCHC_Historia_Clinica Tl SWRCHC Paciente Tbl_SWRCHC_Usuario
1d_Histwria_Clinica :a Fadente & L
FchRagsiro ] Cedua_Pacicnte X
] Cedula Padiente Apelido Fatemo Cortrasenad
Hombres apellda_Materno Fecln_Regjstio
Fod Nomkres
Anecedents, fersoaales TX_Historia_Cirica_Pacientel Direccion
Grupo.Sngaineo = = | elefono
= Lugar_Nacimiento
= = Tbl_SWRCHC_Diagnostico
Id Diagnostico
Memeqdn Fstada_Cvil §
ado Diagruslico
Instruccion
Gdo.t Sovda Srtomas
Ritmo Diminacion Fecha_Registrn
Vsa
Anticoncepcion
Ultimo Metodo Usado
FX_Consulta_Medica_Paciente
Meses_Lso
Citclogia_Anterior_Resultado
Fecha Gtologa Tbl_SWRCHC_Consulta_Medica
Tratamienlo ‘ Td_Corsulta
Partos Cadula_Medico
Abortos Cedulo Pogiente o K Consulta Medica Diagnostico
Cesapas Komhees
Total_Gravidez Fecha_Consuta
1ijos_Vivos FUM 5
Tbl_SWRCHC_Medico
FUG Pesn
Td_Medico
Tipe Talia
Q Cedda Medico
Estado Presion_Alterial
Apellido_Patemo
Matvos_Consulta el
3 Apellido_Materno
14_Diagnostico H_Consulta_Medica_Medico
e e —— Nombres
Tratamierto
Direccion
Celular
Especiabdad
Techa Registro
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Modelo Entidad Relacion Fisico del Sistema

Tbl_SWRCHC_Historia_Clinica *

HCID int "
HC_FEC REG date

§ PACCED varchar(10)
HC_NOM varchar(30)
HC_EDAD varchar(4)

HC_ANT PR varchar(100)
HC_GRUP_SANG  varchar(4)

HC_RH varchar(4)
HC_FUM date

HC_MBNAR varchar(4)
HC CICLO varchar(20)
HCX varchar(4)

HCRIT ELIM varchar(4)
HCIVSA varchar(4)
HC_ANT varchar(4)
HC_ULT_MET varchar(10)
HC_MESS_USO varchar(10)
HC_CITO_ANT varchar(20)
HC_FEC CITO date

HC_TRAT varcher(100)
HC_PARTOS varchar(4)
HC_ABOR varchar(4)
HC_CESA varchar(4)

HCTOT_GRAVI  varchar(4)

HC_HI VIV varcher(4)
HC_FUG date

HCTIPO varchar(10)
HC_EST varchar(10)

- NS NS NS NS NS NS NS NS B BE NS NS NS NS NS NS NS NS BE- NS B NS e NS EE B |

FK Historia_Clinica_Pacientel

Nembre de colu..  Tipo dedatos  Permiti...

FK_Corsulta_Medica_Paciente

Tbl_SWRCHC_Paciente *

Nombre de colu...

PAC_ID
] PAC_CED
PAC_APE_PAT
PAC_APE_MAT
PAC_NOM
PAC_DIREC
PAC_TELF
PAC_LUGAR NA...
PAC_EDAD
PAC_EST_CIVIL
PAC_INST
PAC_OCUPA
PAC_FEC_REG

Tipo de datos  Permi

int r
varchar(10)
varchar(20)
varchar(20)
varchar(30)
varchar(50)
varchar(10)
varchar(30)
varchar(4)
varchar(10)
varchar(30)
varchar(20)
date

wim ™| ™ m m ™ m m ™ W W ™

Thl_SWRCHC_Usuario *
Nombre de colu..  Tipo de datos

usuD int
Usu_usu varchar(2)
USU_CONTR varchar(20)

USU_FEC REG date

Permiti...

m ™ mmm

Nombre de colu..
MED ID

§ MEDCED
MED_APE _PAT
MED_APE_MAT
MED_NOM
MED_DIR
MED_CEL
MED_ESPE

FK_Consulta_Medica_Medco

Thl_SWRCHC_Consulta_Medica *

Nombre de colu..  Tipo de datos  Permiti...
g D it r
MED_CED varcher(13) r
PAC_CED varchar(10) r
PAC_NOM varchar(20) r
CM_FEC_CONS  date r
CM_FUM date r

CM_PESO int e |

CM_TALLA int r
CM_PRES_ART varchar(10) r
CM_MOT_CONS  varchar(100) r
DIAG_ID int "
CM_TRAT varchar(100) r
r

FK_Consuta_Medca_Diagnostico

MED_FEC REG

Tbl_SWRCHC_Medico *
Tipo de datos Penmt:]

int
varchar(13)
varchar(20)
varchar(20)
varchar(30)
varchar(50)
varchar(10)
varchar(20)
date

-

L JE BE N5 BE BE N5 NS |

<

§ DIAGID

DIAG_DIAG
DIAG_SINT

Thl_SWRCHC_Diagnostico *
Nombre de colu..

Tipo de datos Psmlti:l

int
varchar(90)
varchar(200)

I

R»
-]
»

v

_ﬂ

71




Anexo 4 - Diccionario de Datos
Cuadro 13: Tabla Tbl_ SWRCHC_Usuario

DICCIONARIO DE DATOS PAGINA: 1de 1
Instituto Suyenor Fecha de elaboracion:
b Einvanisne 02:11-2015
de Tecnologia PROYECTO ELABORADO POR:
Regisiro de CONESUF 05-630 Disefio pagina Web del Consultorio Gineco - Obstétrico Obst. Inés Jessica Lissete Anchundia Sol6rzano
Arriaga Pallaroso.

NOMBRE DE LA TABLA TIPO TABLA LONGITUD DEL REGISTRO MEDIO DE ALMACENAMIENTO MEDIO DE RESPALDO

TBI_SWRCHC_Usuario
DESCRIPCION:

Almacena los datos de los usuarios que pueden acceder al sistema web.

DEFINICION DEL REGISTRO

Ne. CAMPO DESCRIPCION TIPO FORMATOS REGLAS DE VALIDACION
1 USsSu_ID Secuencia de codigo registrados para acceder al sistema INT NO NULO

2 USuU_usu Se registra usuario para acceder al sistema VC 20 NO NULO

3 USU_CONTR Se registra contrasefia para acceder al sistema VC 20 NO NULO

4 USU_FEC_REG Se registra fecha que se crea el ususario D DD/MM/AAA NO NULO
OBSERVACIONES:

TIPO FORMATO GENERAL FORMATO NUMERICO

PK Clave Primaria N Numeric C Char | Integer

FK Clave Foranea VC VarChar D Date DC Decimal

NV NVarChar  SINT Smallinteger
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Cuadro 14: Tabla Tbhl SWRCHC_Medico

Instituto Su}:enor

de Tecnologia
Registro de CONESUP 09-030

b Tecnologico
I Bolivariano

DICCIONARIO DE DATOS

PAGINA: 1de 1

PROYECTO

Inés Arriaga Pallaroso.

Disefio pagina Web del Consultorio Gineco - Obstétrico Obst.

Fecha de elaboracion:
02-11-2015

ELABORADO POR:
Jessica Lissete Anchundia Solérzano

NOMBRE DE LA TABLA TIPO TABLA LONGITUD DEL MEDIO DE ALMACENAMIENTO MEDIO DE RESPALDO
TBI_SWRCHC_Medico REGISTRO
DESCRIPCION:
Almacena los datos personales del Médico.
DEFINICION DEL REGISTRO
Ne. CAMPO DESCRIPCION TIPO FORMATOS REGLAS DE VALIDACION
1 MED_ID Secuencia de codigo del registro medicos INT NO NULO
2 MED_CED Se registra la cedula medico PK VC 13 NO NULO
3 MED_APE_PAT | Se registra apellido paterno del medico VC 20 NO NULO
4 MED_APE_MAT | Se registra apellido materno del medico VC 20 NO NULO
5 MED_NOM Se registra nombre del medico VC 30 NO NULO
6 MED_DIR Se registra la direccion del medico VC 50 NO NULO
7 MED_CEL Se registra celular del medico VC 10 NO NULO
8 MED_ESPE Se registra la especialidad del medico VC 20 NO NULO
9 MED_FEC_REG | Se registra fecha que se crea medico D DD/MM/AAA NO NULO
OBSERVACIONES:
TIPO FORMATO GENERAL FORMATO
PK Clave Primaria N  Numeric C Char NUMERICO
FK Clave Foranea VC VarChar D Date I Integer
NV NVarChar  SINT Smallinteger DC Decimal
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Cuadro 15: Tabla Tbl_SWRCHC_Paciente

Instituto Su}aerior

Tecnologico
Bolivariano

de Tecnologia
Registro de CONESUP 09-030

b

DICCIONARIO DE DATOS

PAGINA: 1de 1

PROYECTO

Disefio pagina Web del Consultorio Gineco - Obstétrico

Fecha de elaboracion:
02-11-2015

ELABORADO POR:

Jessica Lissete Anchundia Solérzano

Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

NOMBRE DE LA TABLA TIPO TABLA LONGITUD DEL MEDIO DE ALMACENAMIENTO MEDIO DE RESPALDO
TBI_SWRCHC_Paciente Maestro REGISTRO
DESCRIPCION:
Almacena los datos de los pacientes
DEFINICION DEL REGISTRO
NO. CAMPO DESCRIPCION TIPO FORMATOS REGLAS DE
VALIDACION
1 PAC_ID Secuencia de codigo del registro de pacientes INT NO NULO
2 PAC_CED Se registra la cedula paciente PK VvC 10 NO NULO
3 PAC_APE_PAT Se registra apellido paterno del paciente VC 20 NO NULO
4 PAC_APE_MAT Se registra apellido materno del paciente VvC 20 NO NULO
5 PAC_NOM Se registra nombre del paciente VvC 30 NO NULO
6 PAC_DIREC Se registra la direccion del paciente VC 50 NO NULO
7 PAC_TELF Se registra telefono del paciente VC 10 NO NULO
8 PAC_LUGAR_NACIM | Se registra el lugar de nacimiento del paciente VC 30 NO NULO
9 PAC_EDAD Se registra la edad del paciente VvC 4 NO NULO
10 PAC_EST_CIVILI Se registra el estado civil del paciente VvC 10 NO NULO
11 PAC_INST Se registra la instruccién del paciente VC 30 NO NULO
12 PAC_OCUPA Se registra ocupacion del paciente VC 20 NO NULO
13 PAC_FEC_REG Se registra fecha que se crea paciente D DD/MM/AAA NO NULO
OBSERVACIONES:
TIPO FORMATO GENERAL FORMATO NUMERICO

PK Clave Primaria

N Numeric C Char

FK Clave Foranea

VC VarChar D Date
NV NVarChar  SINT Smallinteger

I Integer
DC Decimal
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Cuadro 16: Tabla Tbl_SWRCHC_Historia_Clinica 1-3

Instituto Su‘perior

Bolivarian

de Tecnologia

l b Tecnologico

Registro de CONESUP 09-030

DICCIONARIO DE DATOS

PAGINA: 1 de 3

e PROYECTO

Disefio pagina Web del Consultorio Gineco -
Obstétrico Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

Fecha de elaboracion:

02-11-2015

ELABORADO POR:
Jessica Lissete Anchundia Solérzano

Almacena los datos de la historia clinica del paciente

NOMBRE DE LA TABLA TIPO TABLA LONGITUD MEDIO DE ALMACENAMIENTO MEDIO DE RESPALDO
TBI_SWRCHC_Historia_Clinica Maestro DEL
REGISTRO
DESCRIPCION:

DEFINICION DEL REGISTRO

Ne. CAMPO DESCRIPCION TIPO FORMATOS REGLAS DE VALIDACION
1 HC_ID Secuencia de codigo del registro de pacientes INT NO NULO
2 HC_FEC_REG Se registra fecha que se creala HC D DD/MM/AAA NO NULO
3 PAC_CED Se registra la cedula paciente PK VC 10 NO NULO
4 HC_NOM Se registra el nombre del paciente VC 30 NO NULO
5 HC_EDAD Se registra la edad del paciente VC 4 NO NULO
6 HC_ANT_PER Se registra los antecedentes personales y pasado VC 100 NO NULO
patologico
7 HC_GRUP_SANG | Se registra grupo sanguineo del paciente VC 4 NO NULO
8 HC_RH Se registra tipo de sangre positivo o0 negativo VC 4 NO NULO
9 HC_FUM Se registra la fecha de la ultima mestruacion D DD/MM/AAA NO NULO

OBSERVACIONES:

TIPO
PK Clave Primaria
FK Clave Foranea

FORMATO GENERAL
N Numeric C Char
VC VarChar D Date

NV NVarChar  SINT Smallinteger

FORMATO NUMERICO
I Integer
DC Decimal
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Cuadro 17: Tabla Tbl_SWRCHC_Historia_Clinica 2-3

b

Instituto Su})enor

Tecnologico

DICCIONARIO DE DATOS

PAGINA: 2de 3

Fecha de elaboracion:
02-11-2015

Rolivariana PROYECTO ELABORADO POR:
FReaisto de CONESUR 057030 Disefio pagina Web del Consultorio Gineco - Obstétrico Jessica Lissete Anchundia Solérzano
Obst. Inés Arriaga Pallaroso.
NOMBRE DE LA TABLA TIPO TABLA LONGITUD DEL MEDIO DE MEDIO DE RESPALDO
TBI_SWRCHC_Historia_Clinica Maestro REGISTRO ALMACENAMIENTO
DESCRIPCION:

Almacena los datos de la historia clinica del paciente

DEFINICION DEL REGISTRO

Ne. CAMPO DESCRIPCION TIPO FORMATOS REGLAS DE VALIDACION
10 HC_MENAR Se registra la edad de la primera mestruacion VC 4 SINULO
11 HC_CICLO Se registra el dias de duracion de la mestruacion VC 20 SINULO
12 HC_X Se registra el rango de duracion de la mestruacion VC 4 SINULO
13 HC RIT_ELIM Se registra ritmo de eliminacionn de la mestruacion VC 4 SINULO
14 HC_IVSA Se registra la edad del inicio vida sexual activa VC 4 SINULO
15 HC_ANT Se registra si utiliza 0 no anticonceptivo VC 4 SINULO
16 HC_ULT_MET Si utiliza anticonceptivo se registra ultimo metodo usado VC 10 SINULO
17 HC_MESS_USO | Si utiliza anticonceptivo se registra los meses de uso VC 10 SINULO

OBSERVACIONES:

TIPO

PK Clave Primaria
FK Clave Foranea

FORMATO GENERAL
N  Numeric C Char
VC VarChar D Date

NV NVarChar  SINT Smallinteger

FORMATO NUMERICO
I Integer
DC Decimal
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Cuadro 18: Tabla Thl SWRCHC_Historia_Clinica 3-3

Instituto Su})enor

Tecnologico
Bolivariano

de Tecnologia
Registro de CONESUP 09-030

1 b

DICCIONARIO DE DATOS

PAGINA: 3de 3

Fecha de elaboracién:

PROYECTO
Disefio pagina Web del Consultorio Gineco - Obstétrico
Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

02-11-2015

ELABORADO POR:
Jessica Lissete Anchundia Sol6rzano

PK Clave Primaria
FK Clave Foranea

N Numeric C Char
VC VarChar D Date
NV NVarChar

SINT Smallinteger

NOMBRE DE LA TABLA TIPO TABLA LONGITUD DEL MEDIO DE MEDIO DE RESPALDO
TBI_SWRCHC_Historia_Clinica Maestro REGISTRO ALMACENAMIENTO
DESCRIPCION:
Almacena los datos de la historia clinica del paciente
DEFINICION DEL REGISTRO
Ne. CAMPO DESCRIPCION TIPO FORMATOS REGLAS DE VALIDACION
18 HC_CITO_ANT Se registra el resultado del papanicolau VC 20 SINULO
19 HC_FEC_CITO Se registra la fecha del papanicolau D DD/MM/AAA SINULO
20 HC_TRAT Se registra el tratamiento VC 100 SINULO
21 HC_PARTOS Se registra numero de parto VC 4 SINULO
22 HC_ABOR Se registra numero abortos VC 4 SINULO
23 HC_CESA Se registra numero cesareas VC 4 SINULO
24 HC_TOT_GRAVI Se registra numero de embarazos VC 4 SINULO
25 HC_HIJ_VIV Se registra nuemro de hijos vivos VC 4 SINULO
26 HC_FUG Se registra la fecha de la ultima gestacion D DD/MM/AAA SINULO
27 HC_TIPO Se registra el tipo de utlimo parto VC 4 SINULO
28 HC_EST Se registra el estado de la HC VC 10 SINULO
OBSERVACIONES:
TIPO FORMATO GENERAL FORMATO NUMERICO

I Integer
DC Decimal
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Cuadro 19: Tabla Thl_ SWRCHC_Consulta_Medica

Instituto Su})erior

b Tecnologico
[ | Bolivariano

de Tecnologia
Registro de CONESUP 09-030

DICCIONARIO DE DATOS

PAGINA: 1de 1

Fecha de elaboracion:

02-11-2015

PROYECTO
Disefio pagina Web del Consultorio Gineco - Obstétrico
Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

ELABORADO POR:
Jessica Lissete Anchundia Sol6rzano

NOMBRE DE LA TABLA
TBI_SWRCHC_Consulta_Medica

Maestro REGISTRO

TIPO TABLA LONGITUD DEL MEDIO DE ALMACENAMIENTO

MEDIO DE RESPALDO

DESCRIPCION:
Almacena los datos de .

DEFINICION DEL REGISTRO

Ne. CAMPO DESCRIPCION TIPO FORMATOS REGLAS DE VALIDACION
1 CM_ID Registra el cadigo de la entidad. PK INT NO NULO
2 MED_CED Se registra cedula del medico FK VC 13 NO NULO
3 PAC_CED Se registra cedula del paciente FK VC 10 NO NULO
4 PAC_NOM Se registra el nombre del paciente VC 20 NO NULO
5 CM_FEC_CONS Se registra fecha de consulta D DD/MM/AAA NO NULO
6 CM_FUM Se registra la fecha de la ultima mestruacion D DD/MM/AAA NO NULO
7 CM_PESO Se registra peso del paciente INT NO NULO
8 CM_TALLA Se registra talla del paciente INT NO NULO
9 CM_PRES_ART Se registra presion arterial del paciente VC 10 NO NULO
10 CM_MOT_CONS Se registra motivo de la consulta VC 100 NO NULO
11 DIAGNOSTICO Se registra diagnostico FK VC 50 NO NULO
12 CM_TRAT Se registra tratameinto a seguir VC 100 NO NULO

OBSERVACIONES:

TIPO
PK Clave Primaria
FK Clave Foranea

FORMATO GENERAL

N Numeric C Char

VC VarChar D Date

NV NVarChar  SINT Smallinteger

FORMATO NUMERICO
I Integer
DC Decimal
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Cuadro 20: Tabla Tbl_SWRCHC_Diagnostico

Instituto Sujaenor

Tecnologico
Bolivariano

de Tecnologia
Registro de CONESUP 09-030

b

DICCIONARIO DE DATOS

PAGINA: 1 de 1

PROYECTO
Disefio pagina Web del Consultorio Gineco - Obstétrico
Obst. Inés Arriaga Pallaroso.

Fecha de elaboracién:

ELABORADO POR:
Jessica Lissete Anchundia Sol6rzano

NOMBRE DE LA TABLA
TBI_SWRCHC_Diagnostico

LONGITUD DEL
REGISTRO

TIPO TABLA
Maestro

MEDIO DE

ALMACENAMIENTO

MEDIO DE RESPALDO

DESCRIPCION:

Almacena los datos de los usuarios que pueden acceder al sistema web.

DEFINICION DEL REGISTRO

Ne. CAMPO DESCRIPCION TIPO FORMATOS REGLAS DE VALIDACION
DIAG_ID Secuencia de codigo del registro del diagnostico INT NO NULO
DIAG_DIAG Se registra nombre de la enfermedad como diagnostico PK VC 50 NO NULO

3 DIAG_SINT Se registra los sintomas de la enfermedad VvC 200 NO NULO

OBSERVACIONES:

TIPO
PK Clave Primaria
FK Clave Foranea

FORMATO GENERAL

N Numeric C Char

VC VarChar D Date

NV NVarChar  SINT Smallinteger

FORMATO NUMERICO
| Integer
DC Decimal

79



Anexo 5 - Diseio de Pantallas

Cuadro 21: Pantalla Login

Instituto Superior L,
Fecha de Elaboracion:

@ Tecnologico N
[ b Bonvarig.,o DISENO DE PANTALLAS

de Tecnologia
Elaborado por: Proyecto: Nombre del Archivo
Jessica Lissete  Anchundia | Disefio  pagina Web  del
Solérzano Consultorio Gineco - Obstétrico Login.aspx
Obst. Inés Arriaga Pallaroso
Descripcion: Iniciar sesion para tener acceso a todos los médulos

€= C A | [ localhost:54759/Consultorio/Login.aspx

CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

Usuario:

Contrasena:
Iniciar Sesion

REGISTRO Y CONTROL DEL HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES




Cuadro 22: Pantalla Login — Validacion de datos

Instituto SuPenor

Tecnologico -
l Bolivariano DISENO DE PANTALLAS

de Tecnologla

Fecha de Elaboracioén:

Elaborado por: Proyecto: Nombre de Archivo
Jessica Lissete Anchundia | Disefio  pagina Web  del
Solérzano Consultorio Gineco - Obstétrico /Login.aspx
Obst. Inés Arriaga Pallaroso
Descripcion: Valida el acceso a la aplicacion
[ Iniciar Sesion x W . » B .

C A [} localhost:54759/Consultorio/Login.aspx

OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

Usuario:
admin

Contrasefia:

Iniciar Sesion

- (& (o] [

CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO

REGISTRO Y CONTROL DEL HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES
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Cuadro 23: Pantalla Principal

Instituto Superior Fecha de Elaboracion:

e« Tecnologico N
B Bolivariano DISENO DE PANTALLAS

de Tecnologia

Elaborado por: Proyecto: Nombre del Archivo
Jessica  Lissete  Anchundia | Disefio pagina Web del Consultorio :
Solérzano Gineco - Obstétrico Obst. Inés [Consultorio/Menu.aspx

Arriaga Pallaroso

Descripcion: Pagina Principal se encuentra los procesos de la aplicacion.

] ==

[ localhost:54759/Consultc: X \

lenu.aspx

<« C A | [3 localhost:54759/Consultorio/A

£ CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
L% OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES

“*“Inicio % Paciente» A médicor :@DHistoria Clinica» G*>Consulta Médica » & Mantenimiento)» wG);Acerca de ()salir

Planificacion Familiar - Papanicolaou - Control de Embarazo - Partos -Enfermedades de Sefioras v
Niiias - Infecciones de Transmision Sexual -Cirugias - Cauterizaciones
Horario de Atencién:
Lunes a Viernes SHOO - 17H00 Sabado 9HO0 - 13H00

Bienvenido admin
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Cuadro 24: Pantalla Registrar Datos Médico

e Instituto Superior Fecha de Elaboracion:
u Tecnologico .
. Bolivariano DISENO DE PANTALLAS
de Tecnologia
Elaborado por: Proyecto: Nombre del Archivo
Jessica  Lissete  Anchundia | Disefio  pagina Web  del

/Consultorio/Medico.aspx

Solérzano Consultorio Gineco - Obstétrico
Obst. Inés Arriaga Pallaroso

Descripcion: Se registran los datos personales del Médico

[ localhostS4759/Consulte: x ) o [
C A [ localhost:54759/Consultorio/Medico.asp =

‘ CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
({8 OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES

“*Inicio X Paciente)» fAMédico» 9 Historia Clinica» G*>Consulta Médica » & Mantenimiento» w®wAcerca de () salir

Registrar Datos del Médico

Cédigo Médico
Cedula Médico ~
Apellido Paterno
Apellido Materno
Nombres:
Direccion:
Celular:
Especialidad:

. ey
Fecha Registré o1
o

=

l
Ll

Codigo| Cédula 1Apellido Paterno | Apellido h(atemn‘Nombres‘Direcci()n‘ Celular |Especialidad| Fecha Registré

1 1309550430 |Solorzano Cusme |karina Valencia |0993519100 obst 12/11/2015 0:00:00
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Cuadro 25: Pantalla Registrar Datos Paciente

Instituto SuPerigr

Fecha de Elaboracién:

«¢ Tecnologico DISENO DE
. Bolivariano PANTALLAS
odescsais o
Elaborado por: Proyecto: Nombre del archivo

Jessica Lissete Anchundia Sol6rzano

Disefio pagina Web del
Consultorio Gineco -
Obstétrico Obst. Inés
Arriaga Pallaroso

/Consultorio/Paciente.aspx

Descripcion: Se registran la tarjeta indice de pacientes.

[ localhost54759/Consulte. X \__! - » B - - =)
C A | [ localhost:54759/Consultorio/Paciente.aspx e
(< OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO N

SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES

(=*Inicio \3 Paciente » ﬂMédico > "f..ll—listoria Clinica» G°~Consulta Médica » & Mantenimiento » f@wAcerca de @Salir

Registrar Datos del Paciente

Cédigo Paciente:
Cédula Paciente: ~

Apellido Paterno:

Apellido Materno:

Nombres:

Direccién:

Teléfono:

Lugar de Nacimiento:

Edad:

Estado Civil: v

Instruccién ¥

Ocupacion:

s}

Fecha Registro
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Cuadro 26: Pantalla Registra Historia Clinica

Instituto Superior Fecha de Elaboracion:

@ Tecnologico .
B Bolivariano | DISENO DE PANTALLAS

de Tecnologia

Elaborado por: Proyecto: Pantalla Registra Historia Clinica

Jessica  Lissete  Anchundia | Disefio péagina Web del
Solérzano Consultorio Gineco - /Consultorio/Historia_Clinica.aspx
Obstétrico Obst. Inés Arriaga
Pallaroso

Descripcion: Se registran la historia clinica de cada paciente incluyendo sus antecedentes.

/[ localhost:54759/Consulte: x Y| =
<« C A | [3 localhost:54759/Consultorio/Historia_Clinica.aspx Qs =

[ nicio x Paciente » AiMeédico» *3 Historia Clinica» T yConsulta Médica» o7 Mantenimiento » (j JAcerca de () Sali

Registré de Historia Clinica

Cédigo Historia Fecha -
Clinica: Registro:
Cédula Paciente: - Nombre

Edad:
Grupo, -
Sanguineo
FUM o
ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS
Menarquia: anos Ciclo: x
Ritmo de, 1vs edad
Elimmacién: e
Ultimo
Anticoncepcion: Uso previo: v método|
usado:
Y R CitologiaResultado
o B Ants
s Tratamientos.
Fecha o quirirgicos v,
Hormonales
Abortos
Total
Gravidez =
FUG o
Estado| v
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Cuadro 27:

Pantalla Registrar Consulta Médica

Instituto Superior . Fecha de Elaboracién:

e b Tecnologico DISENO DE

L 9,:‘,@[}3}‘0 PANTALLAS

Elaborado por: Proyecto: Pantalla Registrar Consulta

Médica

Jessica Lissete  Anchundia | Disefio pagina Web del

Solérzano Consultorio Gineco - | /Consultorio/Consulta_Medica.aspx
Obstétrico Obst. Inés
Arriaga Pallaroso

Descripcidn: se registra la consulta de las paciente

locathost 54759/ Consulte. % Y§ - Y » - . - [Pl S

Cc n localhost ' K
CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
) OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO
)
SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES

““Inicio % Paciente» flMédico» 7§ Historia Clinica» T'yConsulta Médica » |/ Mantenimiento » (j JAcerea de () Salir

Registrar Consulta Médica

Cédigo Consulta Medica

Cedula Médico ~—
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Cuadro 28: Pantalla Acerca de

Instituto Suyerit_:r

« Tecnologico
[ Bolivariano

de Tecnologia

DISENO DE
PANTALLAS

Fecha de Elaboracion:

Elaborado por:

Proyecto:

Pantalla Acerca de

Solérzano

Jessica Lissete  Anchundia

Obstétrico  Obst.
Arriaga Pallaroso

Disefio pagina Web del
Consultorio Gineco -

Inés

[Consultorio/Acerca de.aspx

“Inicio  \ Pacieate » AmMeédico » "4 Historia Clinica »

SISTEMA WEB PARA REGISTRO Y CONTROL

DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES
VERSION 10

Autor: Jessica Lissete Anchundia Solérzano
Tecnologia Sistemas
Proyecto de Grado

Tutor: Erick Guerrero
2015

Descripcion:
| lecalhost 4TS/ Contute X N - - - - L Tl o) G ]
<« C N localhost54759/Consult ]
CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO
SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES
TAqConsulta Médica » .l ‘Acercade  (Z)Salir
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Cuadro 29: Pantalla Diagnostico

Instituto Superior Fecha de Elaboracion:

@« Tecnologico i
B Bolivariano DISENO DE PANTALLAS

de Tecnologia

Elaborado por: Proyecto: Nombre de Archivo

Jessica Lissete Anchundia | Disefio  pagina Web  del

/Consultorio/Enfermedades.aspx

Solérzano Consultorio Gineco - Obstétrico
Obst. Inés Arriaga Pallaroso

Descripcion: se ingresa el tipo de enfermedad y los sintomas
Y locamortS452/C ) - - - - [P =]

« cn localhost 1 =

CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

N

SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES

““Inicio \ Paciente» M Médico» '_‘,‘_Historin Clinica» T7Consulta Médica» //Reportes» 47 Mantenimiento» | j JAcerca de (¥) Salir

Registrar Enfermedades / Diagnostico

Codago

Duagnostico

Smitomas

I1d  Diagnostico

paciente de sexo femenino refiere una llaga que no duele que no arde que BO PICA ¥ 1O tiene Pus, se
acompatia de ganghio wflamado en la ingle

110/1TS - Sifilis

112 /ITS - VEsrugas Genitales o | paciente eu edad fertil que presenta pequeias verrugas cu la vulva y Ia vaginay el ano con ardor v picazon
* Papilotua Varus alrededor de los argano sexuales
flwo vagisal abundants de color blanco en forma de requeson mucha picazon intema y extera. ardor al

Lecuc 5
101 Lecucorrea por Hongo: RS
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Cuadro 30: Pantalla Reporte de Pacientes

Fecha de Elaboracioén:

Instituto Su‘Perior

Bolivariano

de Tecnologia

@ Tecnologico N
[ DISENO DE PANTALLAS

Elaborado por: Proyecto: Nombre de Archivo

Jessica Lissete  Anchundia | Diseno _pagina Web ] Qel /Consultorio/RptPaciente.aspx
Consultorio Gineco - Obstétrico

Solérzano
Obst. Inés Arriaga Pallaroso
Descripcion:
/D localhost:55462/Consuitor x NN » is o B0 = - - - - - " » [E=8 | E=men =)
Consultorio/RptPaciente.aspx w| =

C' A | [3 localhost:5546
X
SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES

=*Injcio } Paciente » ﬂ_Médico > :9_ Historia Clinica» %"~Consulta Médica» 8/Reportes» §J° Mantenimiento » w@Acerca de OSalir

Reporte de Pacientes

Apellido

Seleccione Estado Civil Generar Reporte |
® Todos
& & | [Buscar a8 % ¥ 1det ~ | 100% SAP CRYSTAL REPORTS ®
'11:8 | Informe principal |
o
g J?AEQ .
< A CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO N° Paginas
/|

OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

(=
Z\K\ 2 Reporte de Pacientes

Cédula Nombres Apellido Paterno Apellido_MaternoDireccion Edad Estado_Civil

1309550430 Jessica Anchundia Solorzano Fortin 28 Soltera

1676789999 Jessica Solorzano Solorzano Fortin 28 Viudo/a

1709275257 Fagni Solorzano Cusme Valencia 52 Casado/a o




Cuadro 31: Pantalla Reporte de Médico

Instituto SuPerigr

Tecnologico
Bolivariano

de Tecnologia

b

DISENO DE PANTALLAS

Fecha de Elaboracioén:

Elaborado por: Proyecto: Nombre de Archivo
Jessica Lissete Anchundia | Disefio  pagina Web  del . .
Solérzano Consultorio Gineco - Obstétrico [Consultorio/RptMedico.aspx

Obst. Inés Arriaga Pallaroso

Descripcion: Iniciar sesion para tener acceso a todos los modulos

/ [ localhost:55462/Consultor X \__ | .

Sy,

€ C A | [ localhost:55462/Consultorio/RptMedico.aspx

[
|

(¢

CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES

"Inicio J Paciente » n Médico » "‘“. Historia Clinica» $*1Consulta Médica» ,Q/Reportes » 4 Mantenimiento » @:Acetca de (‘) Salir

S s \ Buscar. D 1de1 ~[100% |+ SAP CRYSTAL REPORTS®
ES | Informe principal |
£ 4_,\“} CONSULTORIO GINECO - OBSTETRICO
I OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO
( [ % N° Paginas
= 1
z\\Qy ) Reporte de Médicos
Cédula Nombres Apellido Paterno Celular Especialidad
1309550430 karina Solorzano 0993519100 obst
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Cuadro 32: Reporte de Enfermedades

Instituto Superior

e Tecnologico
[ Bolivariano

de Tecnologia

DISENO DE PANTALLAS

Fecha de Elaboracioén:

Elaborado por:

Proyecto:

Nombre de Archivo

Solérzano

Jessica  Lissete

Anchundia

Disefio  pagina Web  del
Consultorio Gineco - Obstétrico
Obst. Inés Arriaga Pallaroso

/RptDiagnostico.aspx

Descripcion: Iniciar sesion para tener acceso a todos los modulos

€ C f

[ localhost:55462/Consultor X (3 *

[ localhost:554

4 4 1

Nombres

Jessica

Fagni

Jessica

Lady

Fagni

Jessica

e »

\\

(BN

« 5 8 8 » I & 8 = = & =l

/Consultorio/RptDiagnostico
VRIS IIY THTES Y S RUTET RS

OBST. INES ARRIAGA PALLAROSO

SISTEMA WEB PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE HISTORIAL CLINICO DE PACIENTES

de1 b Dl

Reporte de Enfermedades

& Buscar | Siguiente &~ (%)

Consultorio Gineco - Obstétrico
Obst. Inés Arriaga Pallaroso

Diagnostico
Lecucorrea por
Hongos
Leucorrea Vulvar
por Gardenella
Vaginalis
Lecucorrea por
Hongos
Lecucorrea por
Hongos
Bartolinitis

ITS - Gonorrea

Diagnostico

I Lecucorrea por..
Leucorrea Vulvar
por Gardenella...

Il Bartolinitis

Il TS - Gonorrea
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Anexo 6 - SE EXPIDE EL REGLAMENTO PARA EL MANEJO DE
INFORMACION CONFIDENCIAL EN EL SISTEMA NACIONAL DE
SALUD
CAPITULO |

OBJETO Y AMBITO DE APLICACION

Art. 1.- El presente Reglamento tiene por objeto establecer las condiciones
operativas de la aplicacion de los principios de manejo y gestion de la
informacion confidencial de los pacientes y sus disposiciones seran de
cumplimiento obligatorio dentro del Sistema Nacional de Salud.

CAPITULO Il
PRINCIPIOS

Art. 2.- Confidencialidad.- Es la cualidad o propiedad de la informacion
gue asegura un acceso restringido a la misma, solo por parte de las
personas autorizadas para ello. Implica el conjunto de acciones que

garantizan la seguridad en el manejo de esa informacion.

Art. 3.- Integridad de la informacion.- Es la cualidad o propiedad de la
informacion que asegura que no ha sido mutilada, alterada o modificada,
por tanto mantiene sus caracteristicas y valores asignados o recogidos en
la fuente. Esta cualidad debe mantenerse en cualquier formato de soporte
en el que se registre la informacion, independientemente de los procesos

de migracion entre ellos.

Art. 4.- Disponibilidad de la informacion.- Es la condicién de la
informacion que asegura el acceso a los datos cuando sean requeridos,
cumpliendo los protocolos definidos para el efecto y respetando las

disposiciones constantes en el marco juridico nacional e internacional.

Art. 5.- Seguridad en el manejo de la informacién.- Es el conjunto
sistematizado de medidas preventivas y reactivas que buscan resguardary
proteger la informacién para mantener su condicion de confidencial, asi

como su integridad y disponibilidad. Inicia desde el momento mismo de la
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generacion de la informacion y trasciende hasta el evento de la muerte de

la persona.

El deber de confidencialidad respecto a la informacién de los documentos
que contienen informacién de salud perdurard, incluso, después de
finalizada la actividad del establecimiento de salud, la vinculacion

profesional o el fallecimiento del titular de la informacion.

Art. 6.- Secreto Médico.- Es la categoria que se asigna a toda informacion
gue es revelada por un/a usuario/a al profesional de la salud que le brinda
la atencion de salud. Se configura como un compromiso que adquiere el
meédico ante el/la usuario/a y la sociedad, de guardar silencio sobre toda
informacion que llegue a conocer sobre el/la usuario/a en el curso de su

actuacion profesional.

Los profesionales de salud de los establecimientos de salud cumplirdn con
el deber del secreto médico, para generar condiciones de confianza en la
relacion con los/as usuarios/as y asi garantizar el derecho a la intimidad. El

secreto médico es extensible a toda la cadena sanitaria asistencial.
CAPITULO III

CONFIDENCIALIDAD EN LOS DOCUMENTOS CON INFORMACION
DE SALUD

Art. 7.- Por documentos que contienen informacién de salud se entienden:
historias clinicas, resultados de examenes de laboratorio, imagenologia y
otros procedimientos, tarjetas de registro de atenciones médicas con
indicacion de diagndstico y tratamientos, siendo los datos consignados en

ellos confidenciales.

El uso de los documentos que contienen informacion de salud no se podra
autorizar para fines diferentes a los concernientes a la atencion de los/las
usuarios/as, evaluacion de la calidad de los servicios, analisis estadistico,

investigacion y docencia. Toda persona que intervenga en su elaboracion
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0 que tenga acceso a su contenido, estd obligada a guardar la
confidencialidad respecto de la informacidon constante en los documentos

antes mencionados.

La autorizacion para el uso de estos documentos antes sefialados, es

potestad privativa del/a usuario/a o representante legal.

En caso de investigaciones realizadas por autoridades publicas
competentes sobre violaciones a derechos de las personas, no podra
invocarse reserva de accesibilidad a la informacion contenida en los

documentos que contienen informacion de salud.

Art. 8.- La gestién documental de las historias clinicas, tanto en formato
fisico como digital, debera asegurar un sistema adecuado de archivo y
custodia que asegure la confidencialidad de los datos que contienen y la
trazabilidad del uso de la informacion, conforme consta en el “Manual de
Normas de Conservacion de las Historias Clinicas y aplicacion del Tarjetero
indice Automatizado”, aprobado mediante Acuerdo Ministerial No. 0457 de
12 de diciembre de 2006, publicado en el Registro Oficial 436 de 12 de
enero del 2007.

Art. 9.- El personal operativo y administrativo de los establecimientos del
Sistema Nacional de Salud que tenga acceso a informacion de los/las
usuarios/as durante el ejercicio de sus funciones, debera guardar reserva
de manera indefinida respecto de dicha informacién y no podra divulgar la
informacion contenida en la historia clinica, ni aquella constante en todo

documento donde reposen datos confidenciales de los/las usuarios/as.

Art. 10.- Los documentos que contengan informacion confidencial se
mantendran abiertos (tanto en formato fisico como digital) Unicamente
mientras se estén utilizando en la prestacion del servicio al que
correspondan, como parte de un estudio epidemiolégico, una auditoria de
calidad de la atencion en salud u otros debidamente justificados y que se

enmarquen en los casos establecidos en el presente Reglamento.
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Art. 11.- Concluida la consulta médica, procedimiento, examen o analisis,
el personal encargado de custodiar la documentacion debera archivar,
fisica o digitalmente, la historia clinica 0 documento relacionado de los/las
usuarios/as, para que éstos no puedan ser reconocidos por terceros a

través de los datos de identificacion de los pacientes.

Art. 12.- En el caso de historias clinicas cuyo uso haya sido autorizado por
el/la usuario/a respectivo para fines de investigacion o docencia, la
identidad del/a usuario/a debera ser protegida, sin que pueda ser revelada

por ningun concepto.

El custodio de dichas historias debera llevar un registro de las entregas de
las mismas con los siguientes datos: nombres del receptor, entidad en la

que trabaja, razon del uso, firma y fecha de la entrega.

Art. 13.- Para proteger a los/las usuarios/as que padecen de enfermedades
raras y de tipo catastréfico como VIH/SIDA, tuberculosis activas, cancer,
entre otras, los nombres y apellidos del paciente deberan remplazarse por
el nimero de su cédula de identidad. Para personas que no tienen cédula
de identidad o de identidad y ciudadania, se procedera conforme establece
el Acuerdo Ministerial No. 4934 del 30 de julio de 2014, respecto al uso de

un solo cédigo de Historia Clinica Unica.
CAPITULO IV
SEGURIDAD EN LA CUSTODIA DE LAS HISTORIAS CLINICAS

Art. 14.- La historia clinica s6lo podra ser manejada por personal de la
cadena sanitaria. Como tal se entendera a los siguientes profesionales:
médicos, psicologos, odontdlogos, trabajadoras sociales, obstetrices,

enfermeras, ademas de auxiliares de enfermeria y personal de estadistica.

Art. 15.- El acceso a documentos archivados electronicamente sera
restringido a personas autorizadas por el responsable del servicio o del

establecimiento, mediante claves de acceso personales.
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Art. 16.- La custodia fisica de la historia clinica es responsabilidad de la
institucion en la que repose. El personal de la cadena sanitaria, mientras se
brinda la prestacion, es responsable de la custodia y del buen uso que se

dé a la misma, generando las condiciones adecuadas para el efecto.

Art. 17.- El archivo de historias clinicas es un area restringida, con acceso
limitado solo a personal de salud autorizado, donde se guardan de manera
ordenada, accesible y centralizada todas las historias clinicas que se
manejan en el establecimiento. Se denomina activo cuando cuenta con
historias activas, esto es con registros de hasta cinco afios atras y se
denomina pasivo cuando almacena aguellas que tienen mas de cinco afos

sin registros, tomando en cuenta la Gltima atencion al paciente.

Art. 18.- Los datos y la informacion consignados en la historia clinica y los
resultados de pruebas de laboratorio e imagenologia registrados sobre
cualquier medio de soporte ya sea fisico, electrénico, magnético o digital,
son de uso restringido y se manejaran bajo la responsabilidad del personal
operativo y administrativo del establecimiento de salud, en condiciones de
seguridad y confidencialidad que impidan que personas ajenas puedan

tener acceso a ellos.

Art. 19.- Todas las dependencias que manejen informacion que contenga
datos relevantes sobre la salud de los/las usuarios/as deberan contar con

sistemas adecuados de seguridad y custodia.

Art. 20.- Los documentos fisicos que contengan informacién confidencial
de los/las usuarios/as y que no requieran ser archivados, deberan ser
destruidos evitando su reutilizacién, de conformidad a lo dispuesto en el

Capitulo Il del Manual del Manejo, Archivo de las Historias Clinicas.
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CAPITULO V
DERECHO A LA INFORMACION Y CONFIDENCIALIDAD

Art. 21.- El profesional de la salud informara de manera oportuna a los/las
usuarios/as sobre su diagnéstico, estado de salud, prondstico, tratamiento,
riesgos y posibles complicaciones derivadas del uso de los medicamentos
y la utilizacion de procedimientos a los que estaran expuestos, asi como

las alternativas para el cuidado y tratamientos existentes.

Art. 22.- Para brindar informacion relevante del estado de salud de los/las
usuarios/as a sus acompafantes, sera necesario contar con la autorizacién
explicita de los/las primeros/as. En caso de menores de edad, la
autorizacion sera otorgada por su representante legal; en caso de personas
gue se encuentren temporal o definitivamente privadas de la capacidad de
expresar su consentimiento por cualquier medio o en caso de fallecimiento
del paciente, se podra brindar informacién a su cényuge, conviviente,
pareja en union libre y familiares hasta el segundo grado de consanguinidad

y primero de afinidad.

Art. 23.- Cuando un/a usuario/a mayor de edad acuda directamente a
recibir una prestaciéon de salud en compafia de un tercero, se debera
solicitar su consentimiento expreso para que el acompafante esté presente
en la consulta. Tal como en otros casos sobre consentimiento informado,
el/la usuario/a podra revocar en cualquier momento esa autorizacion. Para
la prestacidon de servicios de salud a nifios o nifias se debera contar con la
presencia de su madre, padre o su representante legal. En el caso de la
prestacion de servicios de salud a adolescentes, la presencia de una
tercera persona acompafante sera discrecional por parte del usuario, sin
gue tal discrecionalidad aplique al personal de salud necesario para la
atencion médica. Al usuario/a no se le puede negar este derecho ni él/ella
renunciar al mismo. Estas disposiciones se exceptian en casos de

emergencia.
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Art. 24.- La informacion relevante establecida en el articulo 22 del presente
Reglamento serd brindada tanto a los/las usuarios/as como a sus
acompanfantes, si fuera el caso, siempre en un entorno privado, sin
presencia de terceros, aun de personal sanitario que no esté inmerso en la

asistencia de dicho/a usuario/a en particular.

Art. 25.- Cualquier intercambio de informacion entre el personal sanitario
relativa a datos de salud de un/a usuario/a en particular, se lo hara en un
espacio privado o de forma privada, sin que se pueda incluir datos
identificativos de los/las usuarios/as en conversaciones en &ambitos

publicos, comunicaciones telefonicas o electronicas.

Art. 26.- La transferencia de informacion y documentacién en las entregas
de guardia debera ser realizada Unicamente entre los profesionales de la
salud encargados, en un espacio favorable para guardar la

confidencialidad.
CAPITULO VI

ADMINISTRACION DE DATOS DE IDENTIFICACION Y ACCESO A LA
HISTORIA CLINICA

Art. 27.- Sélo podran acceder a los datos de identificacion de los/las
usuarios/as el personal inmerso en la cadena sanitaria que requiera
conocerlos, como por ejemplo aquel destinado a actividades de
agendamiento (manual o telefénico), recepcion, estadistica, gestién de
referencia contra referencia; en procesos de derivacion, registros de
transporte primario o secundario de usuarios/as, traslado de historias
clinicas, en definitiva en actividades que por su naturaleza manejen dicha

informacion.

Una vez registrado el evento (asistencia, inasistencia, tipo de prestacion,
entre otros) el documento que contenga los datos de identificacion del/la
usuario/a debera ser archivado, asegurando el mantenimiento de

condiciones de seguridad y confidencialidad de la informacion. A esta
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informacion solo podran tener acceso quienes tuvieran necesidad de ella
en funcién de su actividad laboral, (control de calidad, registro estadistico,

analisis epidemioldgico, unidad derechos humanos y género, entre otros).

Art. 28.- Pueden solicitar copia certificada de las historias clinicas los/las
usuarios/as, su representante legal, apoderado/a, o persona autorizada.
Para ello sera necesario presentar una solicitud debidamente firmada por
el/la usuario/a o su representante legal acompafiada con una copia de su
cédula de identidad, especialmente en caso de tratarse de un menor de
edad.

También pueden solicitarla los profesionales de la salud inmersos en la
atencion del paciente o en legitimos procesos derivados de ella y las
instituciones que representan las autoridades judiciales y de salud en los

casos previstos en la Ley.

En caso de fallecimiento, la copia de la historia clinica podra ser solicitada
por el conyuge superviviente o por un familiar hasta el segundo grado de

consanguinidad o primero de afinidad.

Art. 29.- Cada establecimiento de salud debe informar al/la usuario/a sobre
el procedimiento de solicitud de la informacién de su historia clinica y los

medios a través de los cuales se le comunicard la respuesta.

Art. 30.- Una vez entregada la solicitud con los datos requeridos, la copia
certificada de la historia clinica debera entregarse en un plazo maximo de
cuarenta y ocho (48) horas, excepto en los casos de emergencias médicas,
en los que la condicion especial requiera un procedimiento inmediato en la

entrega de informacion.

Art. 31.- El modelo de solicitud de historia clinica estara disponible para
todos los establecimientos del Sistema Nacional de Salud, sea de forma
fisica o en formato digital, para que sea descargado de la pagina web del

Ministerio de Salud Publica.
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Art. 32.- El peticionario o persona que recibe la copia de la historia clinica
debera estar informado de la responsabilidad del cuidado y manejo de la

informacion que recibe.
CAPITULO VII
CIRCULACION DE DOCUMENTACION FISICA CLINICA

Art. 33.- Todos los documentos que contengan informacién de caracter
confidencial (historia clinica, informes, y otros) deberan contener en su
margen superior la palabra “CONFIDENCIAL”.

Art. 34.- Los documentos que contengan informacion clinica no deberan
depositarse ni permanecer en lugares donde puedan ser leidos por

personas no autorizadas.

Art. 35.- Los traslados de documentacion confidencial serdn siempre

realizados por una persona autorizada y con la justificacion respectiva.
CAPITULO VI

CIRCULACION DE INFORMACION A TRAVES DE SISTEMAS
INFORMATICOS DE GESTION DOCUMENTAL

Art. 36.- Todo documento que incluya informacion clinica de usuarios/as
debera dirigirse exclusivamente a su destinatario pertinente, utilizando las
herramientas disponibles en el sistema informatico para manejo de

confidencialidad.

Art. 37.- El funcionario que incumpliere con las disposiciones precedentes

estara sujeto a las sanciones previstas en la legislacion vigente.
CAPITULO IX
DE LAS DEFINICIONES

Art. 38.- Para efectos de este Reglamento, se entiende por:
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Afinidad: Es el parentesco que existe entre una persona que esta o ha
estado casada y los consanguineos de su marido o mujer, o bien, entre uno
de los padres de un hijo y los consanguineos del otro progenitor. La linea 'y
grado de afinidad entre dos personas se determina por la linea y grado de
consanguinidad respectivos; asi, entre suegros y yernos hay linea recta o
directa de afinidad en primer grado, y entre cufiados, linea colateral de

afinidad en segundo grado.

Consanguinidad: Los grados de consanguinidad entre dos personas se
cuentan por el nimero de generaciones. Asi, el nieto estd en segundo
grado de consanguinidad con el abuelo; y los (sic) primos hermanos, en
cuarto grado de consanguinidad entre si. Cuando una de las dos personas
es ascendiente de la otra, la consanguinidad es en linea recta; y cuando
las dos personas proceden de un ascendiente comudn, y una de ellas no es
ascendiente de la otra, la consanguinidad es en linea colateral o

transversal.

Datos de caracter personal: Informacion de caracter personal intima.
Cualquier informacion relacionada con personas fisicas identificadas o

identificables.

Documentacion clinica: Es un conjunto de reportes fisicos o electrénicos,
de cualquier forma, clase o tipo, que contienen informacion clinica y

asistencial.

Datos clinicos: Son aquellos que tienen relacion directa con la situacion
del/la usuario/a al momento de la atencion. Son diferentes a los datos que
corresponden a la identificacién personal del mismo y, por lo tanto, deben
estar separados de aquellos. Todos los datos clinicos se registran en una

Historia Clinica Unica.

El personal operativo y administrativo no debe, bajo ninguna circunstancia,
servirse de la informacién confidencial a la que tenga acceso, en beneficio

propio o de terceros, o en perjuicio del interesado.
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Epicrisis: Andlisis o juicio critico de un caso clinico, una vez completado.

Historia clinica Unica: Es un documento médico legal que consigna la
exposicion detallada y ordenada de todos los datos relativos a un paciente
0 usuario, incluye la informacion del individuo y sus familiares, de los
antecedentes, estado actual y evolucién, ademas de los procedimientos y
de los tratamientos recibidos.

Historia clinica activa: Se considera a la historia clinica que tiene un

periodo de vigencia hasta cinco afios desde la Ultima atencion registrada.

Historia clinica inactiva: Se considera a la historia clinica que no tiene
ningun registro de atencion por mas de cinco afios y por tanto debe ser

trasladada al archivo pasivo.

Informacion Confidencial: Para efectos de este Reglamento, se define
como aquella de caréacter personal que deriva de los derechos individuales
y fundamentales de toda persona y que no esta sujeta al principio de
publicidad. Este tipo de informacién tiene, naturalmente, reserva de acceso.
La reserva de acceso requiere de un sistema de seguridad que la garantice.
En informética todos los datos que son parte de la informacion mantienen

la condicion de confidencialidad de esa informacion.

Historia Clinica: Es un documento confidencial y obligatorio de caracter
técnico y legal, compuesto por un conjunto de formularios basicos y de
especialidad, que el personal de la salud utiliza para registrar en forma
sistematica los datos obtenidos de las atenciones, diagndstico, tratamiento,
evolucion y resultados de salud y enfermedad durante todo el ciclo vital

del/la usuario/a.

Informacidn clinica: Cualquier dato referente a la salud de una personay

aguel relacionado con ella.

Paciente: Persona que requiere una prestacion en salud.
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Privacidad: Derecho de todo ser humano a determinar y controlar qué

informacion sobre si mismo es revelada, a quién y con qué motivo.

Usuario: Todo aquel que recibe asistencia sanitaria porque necesita

cuidados para el mantenimiento o recuperacion de la salud.
DISPOSICIONES GENERALES

PRIMERA.- Toda documentacion fisica o electronica referente a
usuarios/as en la que se consignen datos de identificacion de los mismos
como nombres o el numero del documento de identificacion, debera
contener en la primera foja, en un recuadro, en su margen superior la

leyenda “confidencial”.

Bajo ningun concepto el asunto de dicho documento contendra los datos

de identificacion del paciente.

SEGUNDA.- Todas las Unidades de Talento Humano de Ilos
establecimientos que conforman el Sistema Nacional de Salud
incorporaran en el modelo de contratos de personal en cualquiera de sus
modalidades, una clausula referente a la obligatoriedad de los contratados
de mantener con estricta confidencialidad toda la informaciéon que tenga
esta calidad, de conformidad con la Ley de Transparencia y Acceso a la
Informacién Publica, en especial aquella referente a pacientes a la que

tengan acceso.
DISPOSICION FINAL

De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial que entrard en vigencia a
partir de la fecha de su publicacién en el Registro Oficial, encarguese a la
Subsecretaria Nacional de Gobernanza de la Salud en coordinacién con la

Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de la Salud.

DADO EN EL DISTRITO METROPOLITANO DE QUITO a, 31 de diciembre
de 2014.
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f.) Dr. David Acurio P4ez, Ministro de Salud Publica, Subrogante.

Es fiel copia del documento que consta en el archivo de la D.N.- Secretaria
General, al que me remito en caso necesario.- Lo certifico.- Quito, a 10 de

enero de 2015.-f.) llegible, Secretaria General, Ministerio de Salud Publica.
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Anexo 7 - MANUAL DEL MANEJO, ARCHIVO DE LAS HISTORIAS
CLINICAS
Capitulo |

Conservacion de la historia clinica

Conceptos Bésicos

Historia Clinica Unica.- Es un documento médico legal que consigna la
exposicion detallada y ordenada de todos los datos relativos a un paciente
0 usuario, incluye la informacion de individuo y sus familiares, de los
antecedentes, estado actual y evolucion, ademas de los procedimientos y

de los tratamientos recibidos.

Historia Clinica Activa.- Se considera a la historia clinica que tiene un
periodo de vigencia hasta cinco afios desd3e la Ultima atencion registrada.

Historia Clinica Inactiva.- Se considera a la historia clinica que no tiene
ningun registro de atencion por mas de cinco afos y por lo tanto debe ser

trasladada al archivo pasivo.

Archivo Clinico.- Es el lugar donde se guardan las Historias Clinicas de
manera ordenada y accesible. Debe ser centralizado y esta dividido en
archivo activo y archivo pasivo, tomando en cuenta la Ultima atencion al

paciente.

Conservacion.- Es un archivo permanente donde se mantienen las
historias clinicas en forma organizada y segura a fin de que estén
disponibles y accesibles, clasificadas por su periodo de utilizacion de
acuerdo a la complejidad de la unidad operativa. ElI ordenamiento de las

historias clinicas se realiza de acuerdo a las normas vigentes.

Etapas de Conservacién.- Existen dos etapas de conservacion de la

historia clinica: periodo de uso activo y pasivo.

Tabla de Conservacion.- Con el tiempo la conservacion del archivo por

etapa y tipologia de la unidad de salud.
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Archivo Activo.- Es un archivo permanente donde se conservan las
historias clinicas en forma ordenada y accesible que se mantiene en un

lapso de tiempo de conservacion que permita el uso y consulta frecuente.

Archivo Pasivo.- Es un archivo permanente ordenado donde se conservan
las historias clinicas de pacientes que no han acudido al establecimiento
de salud durante un periodo determinado.

Métodos de conservacion de la historia clinica Gnica

Existen cuatro métodos de conservacion: integral, selectiva o parcial, por
resumen, por medios electrénicos (microfilmacion, automatizacion,

scanner).
Conservacion integral (en su forma original) conservar

Método por el cual las historias clinicas permanecen en el archivo central
de los establecimientos de salud en forma integral independientemente de

gue este activa o inactiva.
Conservacion selectiva o parcial

Método mediante el cual el Comité de Historia Clinica resuelve mantener
vigentes ciertos formularios de la historia clinica, primarios o secundarios,

bajo determinados criterios pueden ser utiles en algin momento.

Los formularios primarios.- constituyen los formularios de admision y
alta, epicrisis, informe anatomo — patolégico, perinatal, crecimiento y
desarrollo, protocolo operatorio y otro que el comité juzgue necesario segun

el caso o la especialidad.

Los formularios secundarios.- Son los formularios de resultados de
examenes de servicios auxiliares de diagndstico y otros que el comité de

historia clinica considere conservar.

106



Los hospitales, que hacen investigacion y docencia pueden conservar
ciertas historias clinicas completadas o parciales en casos especiales
cuando son de interés médicos — cientifico o legal y por solicitud expreso
para ese fin. Se considera casos especiales dadas las implicaciones

patologicas, los siguientes:

e Los casos de vigilancia epidemiolégica, tumores malignos
e Enfermedades neuroldgicas como las epilepsias, esclerosis, etc.
e Historia de pacientes de obstetricia

e Y otras definidas por el establecimiento como casos especiales
Conservacion por resumen

Método por el cual se mantiene la epicrisis 0 un resumen de la historia y se

elimina el resto de documentos.
Conservacion por medios electronicos o magnéticos

Método por el cual se mantienen respaldos electronicos de la Historia
Clinica mediante Microfilmacién, Computarizacion y Scanner a través de la
reproduccion de los documentos ya sea por medio de fotografias que
suelen archivarse en rollo-cassette o microfichas (tarjetas), disketts, discos,
formas requieren de procedimientos comunes con algunas diferencias que

a la vez les aportan caracteristicas similares.

Al igual que los anteriores, este método pretende solucionar el problema de
alta densidad de los archivos, para disponibilidad de espacio, ser un medio
de recuperacion de la informacién parcial o total y una forma de

almacenaje.

Se podran utilizar los diferentes métodos simultdneamente dependiendo

del criterio técnico del Comité de Historia Clinica.

NORMAS PARA LA CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA
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1. Lavida util de la historia clinica sera de 10 o 15 afios, para el archivo

activo 5 afios y para el archivo pasivo 5 o 10 afios, de acuerdo a la

siguiente tabla:

TABLA DE CONSERVACION DE LA HISTORIA CLINICA PARA
UNIDADES DE SALUD POR TIPO DE UNIDAD OPERATIVA Y CON

FINES DE INVESTIGACION Y DOCENCIA

ARCHIVO ACTIVO

ARCHIVO PASIVO

HT()”;%?EL ANOS DE ANOS DE TOTAL
CONSERVACION CONSERVACION

Hospital de 5 10 15
especialidades
Hospital de 5 10 15
Especialidad
Hospital General 5 10 15
Hospital General 5 10 15
Docente
Hospital Basico 5 5 10
Centro de Salud 5 5 10
Subcentro de 5 5 10
Salud

2. Los archivos referidos a defunciones ocurridas en el establecimiento

de salud, deberan conservarse por el periodo de 10 afios a partir de

la fecha de fallecimiento del paciente. Un afio en el archivo activo y

ubicara en el pasivo.

3. Todas las historias clinicas reposaran en un solo lugar denominado

Archivo Central de historias clinicas, clasificado en un archivo activo

y pasivo de manera ordenada y accesible, tomando en cuenta la

altima atencion al paciente.
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10.

11.

Las historias clinicas se utilizaran y saldran del Archivo Central,
Gnicamente para los siguientes casos: atencion en consulta externa,
hospitalizacion y emergencia.

Para tramites legales se entregara un resumen de la historia clinica,
previa autorizacion escrita de la autoridad competente.

Por ningan motivo, las historias clinicas saldran de los servicios de
atencion ni de la unidad operativa.

A todo paciente que requiere atencion de salud, el personal de
estadistica procedera a la apertura la historia clinica Unica, en su
primera visita a la unidad operativa.

Se mantendré el indice de pacientes para la identificacion numérica
de la historia clinica y datos de filiacion del paciente de los archivos
activos y pasivo, se mantendra el indice de pacientes.

Todos los formularios y documentos adicionales de las atenciones
realizadas por el personal de salud a un paciente se registraran en
conjunto y ordenaran cronolégicamente, en forma permanente.
Toda informacion sobre las atenciones realizadas al paciente
mediante la consulta de fomento y morbilidad, deben ser registradas
por el profesional en la historia clinica de manera clara, sin
abreviaturas y con su respectiva firma.

Todos los resultados de los servicios de apoyo de diagndstico y
terapéutico se archivardn en la historia clinica de cada paciente,
utilizando los formularios correspondientes.

La informacion consignada en la historia clinica es propiedad de
establecimiento de salud y la administracion de la informacién es
responsabilidad del departamento de estadistica y registros
médicos, la cual debera estar protegida de la observacion de
personas no autorizadas.

Todo el personal de salud y administrativo que tenga acceso a la
informacion de la historia clinica, esta obligado a guardar la

confidencialidad de la informacion.
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12.Para la atencion de salud o consulta solicitada por el paciente
mediante turno, el estadistico, o el personal responsable, sacara del
archivo de la historia clinica, clasificara de acuerdo al servicio y
elaboraré el registro de control correspondiente.

13.El personal de Estadistica proporcionara las historias clinicas con
todos los formularios, basicos, solicitadas por los diferentes servicios
de establecimientos para la atencidn tanto en consulta externa como
en hospitalizacion y emergencia, dependiendo del nivel de
complejidad de la unidad.

14.El personal de estadistica procedera a ordenar, verificar la integridad
de la historia clinica como identificacion de los formularios, firma de
responsabilidad del profesional que brindo la atencién antes de ser
archivados.

15.Todos los formularios de las historia clinica que se incluyen
posteriormente a su apertura deberan estar correctamente
identificados y llenados por el personal profesional de acuerdo al
servicio prestado tanto en consulta externa como en hospitalizacion.

16.Para un estudio de investigacion y docencia las historias clinicas
seran revisadas dentro del area de estadistica.

17.El personal de estadistica entregara las historias clinicas al personal
de enfermeria (enfermeras o auxiliar de enfermeria o personal
disponible) quiénes son los responsables de la recepcidén, manejo y
devolucion a estadistica luego de la consulta.

18.Inmediatamente de concluida la consulta, el personal descrito en el
numeral 18 entregard las historias clinicas a estadisticas previo el
registro de entrega y recepcidon verificando la integridad de las
mismas.

19.Las historias clinicas estaran a disposicion para usuarios internos y
externos, para investigacion y docencia, para el efecto el area de
estadistica dispondra de una mesa especifica de trabajo y su

respectivo reglamento de control.
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20.

21.

22.

23.

Los establecimiento de Salud, dispondran de un espacio fisico
adecuado y en condiciones que garanticen la conservacion en forma
optima del archivo activo y pasivo.

Para garantizar la conservacion, el archivo contendra caracteristicas
adecuadas que permita la ventilacion, iluminacién, limpieza y el
transito suficiente para la circulacion del personal responsable de la
conservacion y custodia cumpliendo las normas de bioseguridad.
Las dimensiones de los archivos para unidades de salud con
internacién y sin internacién se establecera considerando los
siguientes factores segun el caso: poblacion, nimero de camas,
nivel de complejidad de la unidad de salud y tipo de archivo.

Las dimensiones de los archivos activos y pasivo mantendran las

siguientes dimensiones:

TIPO DE HOSPITAL

ESPACIO ARCHIVO
ACTIVO

ESPACIO ARCHIVO
PASIVO

Hospital de

especialidades

15m de fondo por 10
de ancho =150 m

15m de fondo por 10
de ancho =150 m

Hospital de
Especialidad

15m de fondo por 10
de ancho =150 m

15m de fondo por 10

de ancho = 150 m

Hospital General

8m de fondo por 10 de
ancho=80 m

8m de fondo por 10 de
ancho=80 m

Hospital General

Docente

8m de fondo por 10

de ancho=80 m

8m de fondo por 10

de ancho=80 m

Hospital Basico

4m de fondo por 10 de
ancho =40 m

4m de fondo por 10 de
ancho =40 m
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Centro de Salud | 4m de fondo por 10 de | 4m de fondo por 10 de

Urbano ancho=40m ancho=40m

Centro de Salud Rural | 4m de fondo por 10 de | 4m de fondo por 10 de
ancho=40m ancho=40m

Subcentro de Salud 4m de fondo por 10 de | 4m de fondo por 10 de

ancho=40m ancho =40 m

El equipamiento de los archivos debe contener:

e Estanterias especiales metalicas con las siguientes dimensiones:
25cm de profundidad y 28cm de alto entre bandeja y bandeja, con
altura total de 1m.85cm dejando desde el suelo al ultimo estante
17cmy 2m.12cm de ancho

e Un escritorio con su respectiva silla
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Capitulo Il
Depuracién de la historia clinica
Conceptos basicos
Depuracion

Es el proceso de separacion fisica permanente de los formularios y otros
documentos que contiene la historia clinica segun el tiempo y estado de

actividad o pasividad.
Depuracién del archivo activo

Es el proceso de separacion fisica permanente de los formularios y otros
documentos de la historia clinica, dependiendo de la udltima atencion y

consulta del paciente.

Normas para la depuracién de la historia clinica

1. Los formularios de las historias clinicas referidos a examenes
complementarios de diagnéstico deben eliminarse cada 6 meses,
guedaran los formularios primarios de segun el nivel de complejidad

de las unidades operativas, de acuerdo al siguiente cuadro:

Formularios de la historia clinica que se conservan, depuran por nivel de

complejidad
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Capitulo Il
Eliminacién de la historia clinica
Conceptos basicos
Eliminacidn

Es la separacion fisica de la historia clinica Unica en forma definitiva de

archivo pasivo, luego de haber cumplido su tiempo legal de vida util.

Normas para la eliminacién de la historia clinica

1. En cumplimiento a lo estipulado por la Ley Organica de
Transparencia y Acceso a la informacion y su Reglamento publicada
en Registro Oficial N° 34 Suplemento 337 del 18 de mayo del 2004,
el Consejo Nacional de Archivos otorga a las instituciones publicas
la potestad para normar la eliminacion de la informacion,
perseverando el grado de confidencialidad que la historia clinica
contiene en el caso de los establecimientos que prestan servicios de
salud.

2. Toda historia clinica que ha cumplido su periodo de permanencia en
el archivo pasivo sera eliminada.

3. La historia clinica sera eliminada mediante los métodos de: reciclaje
por trituracion, donacion para fines de investigacion, docencia y
conservacion historica y método mixto.

4. Para proceder a eliminar las historias clinicas, en sesion especial el
Comité de Historia Clinica, presidida por el Director de la unidad
Operativa e integrada por el Estadistico, Administrador, Bodeguero
y Financiero quienes mediantes acta decidiran el método de
eliminacion que adoptara la unidad operativa.

5. Los recursos que se generan de la eliminacién de las historias
clinicas seran invertidos en el mejoramiento del area de estadistica

de la unidad, contemplando las normas de manejo financiero.
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6. Para eliminar por el método de reciclaje por trituracion, la unidad
considerara el mecanismo a aplicarse, proceso que realiza con
vigilancia del responsable de estadistica.

7. Para donacion, fines de investigacion, docencia y conservacion
historica, las autoridades consideradas en el numeral 4 estableceran
un Acta, en el que se detallara lo siguiente: las condiciones en las
cuales seran donadas las historias clinicas, mecanismo para
conservar la confidencialidad y conservacion posterior.

8. Para el método mixto se seleccionara las historias clinicas que se

conservaran y aquellas que se eliminaran.
Capitulo IV
Sistemas de archivos automatizados
Conceptos basicos
Tarjetero indice Automatizado

Es una estructura de archivo que me permite ubicar al paciente como nuevo
o antiguo en el establecimiento de salud, a través de una herramienta
tecnoldgica que tiene por objetivo la localizacion rapida de la informacién
basica del paciente, evitar la duplicidad de informacion y ofrecer un servicio

agil y eficiente.

Normas para el indice de pacientes en sistemas automatizados

1. El Ministerio de Salud Publica debera implementar en sus unidades
operativas acorde con el avance tecnolégico el indice de pacientes
automatizados en cual permite mejorar y optimizar el tiempo de
espera y flujo de atencion de pacientes.

2. A partir de la fecha de implementacién, todas las referencias de
historias clinicas nuevas se ingresan directamente al programa del

Tarjetero indice Automatizado.
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Del tarjetero indice anual manual existe se procede al traspaso
sistematico al sistema automatizado.

Una vez digitalizada toda la informacion, el tarjetero manual pasara
al archivo pasivo.

El responsable de la correcta aplicacion de esta norma es el lider de
estadistica, quien a su vez digna a los admisionistas y a quien
administra la estructura de informacion, en el caso de instituciones
de menor complejidad los responsables del proceso de estadisticas
asumen toda la estructura descrita.

Los admisionistas se encargan de la atencion personalizada al
usuario y de solicitar la informacion requerida en torno a la norma
presentada en el numeral 6, adicionalmente debe verificar la validez
de los datos, su veracidad y e integridad.

El administrador debe autorizar el manejo de la informacién en torno
al ingreso, consulta y modificaciéon de la misma. La eliminacion de
registro y la verificacion de su correcta ejecucion es de total
responsabilidad del administrador.

El administrador adicionalmente debe generar los reportes
periddicos necesarios en la funcion de la operatividad propia de cada
institucion.

Los datos del tarjetero indice son los siguientes:

Apellido Paterno:
Apellido Materno:
Nombre:

Nombre del padre:

paciente

Nombre de la madre:

paciente

Registrar el apellido paterno del paciente
Registrar el apellido materno del paciente
Registrar los nombres del paciente

Registrar el nombre del padre del

Registrar el nombre de la madre del
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Fecha de Nacimiento: Registrar la fecha de nacimiento del
paciente en el formato; afio con cuatro

digitos, mes y dia con dos digitos.

Sexo: Registrar el sexo del paciente a traves de
su descripcion con las letras M para

masculino y F para femenino

N° de Cédula de ciudadania: Registrar los diez digitos de cédula de
Ciudadania del paciente.

Procedencia: Registrar el lugar de procedencia del
paciente
Estado: Anotar el estado de actividad del registro

en funcién de la ultima fecha de atencion,
de forma que se lo pueda categorizar en

activa o pasiva o eliminada

Datos Primarios.- Numero de Historias Clinicas, Apellidos,

Nombres, Nombres de los padres, sexo, estado

Datos Secundarios.- N° de Cedula de Ciudadania, Procedencia,

Fecha de Nacimiento.

En caso fortuito, se registran los datos de la siguiente manera:

Apellidos: Nombres desconocidos ND
Nombre: En recién nacido RN En otros casos
N

9. El administrador, en forma obligatoria y periodica, debe sacar
respaldos magnéticos e impresos de la informacion ingresada a

través de los métodos siguientes:
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a. Guardar cada semana una copia de la base de datos del
sistema en otra carpeta del disco duro del mismo equipo y a
la que se denominara “Respaldos Tarjetero indice”

b. Generar diariamente respaldos a través de las opciones que
presenta el sistema como son los de generacion de archivos
de hoja electrénica (Excel).

c. Guarda mensualmente la base de datos del sistema en otro
dispositivo de almacenamiento como son: CD’s, disquetes u
en otro disco duro.

10.El administrador diariamente debe realizar la auditoria de la
informacion ingresada y eliminar aquella que presente
inconsistencia.

11.Cuando el ingreso de informacion se suspende por cualquier
contingencia como suspension de energia eléctrica, dafios en el
equipo y otros, se debe registrar los datos de los usuarios en forma
manual, restablecido el programa se debe actualizar
inmediatamente el programa del Tarjetero indice Automatizado.

12.En caso de que se exista incumplimiento o negligencia en la
aplicaciéon de estas normas los funcionarios se someteran a lo
estipulado en las leyes vigentes correspondientes

13.Flujo del proceso:

a. El proceso se inicia en la Seccién Admision a donde llega el
usuario y solicita la atencion, para lo cual se requiere obtener
los datos de identificacion del mismo.

b. A continuacién se debe verificar en el tarjetero indice la
existencia del usuario, caso contrario se procede a crear un
nuevo registro.

c. Al momento de consultar la informacion descrita se procede
a

I. Verificar que los datos estén correctos y completos.
ii. Verificar la existencia de homénimos

lii. Verificar que no exista duplicidad de registros
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Luego de haber realizado las verificaciones necesarias, Si
existen inconsistencias se procede a realizar la modificacion
del registro tanto en la tarjeta indice como en todos los
formularios de la H. C. U.

De encontrar homénimos se procede a verificar otros datos
como nombre de los padres, fecha de nacimiento, cedula de
Ciudadania, etc, para comprobar que son dos usuarios
diferentes.

En el caso de duplicidad de registro se debe mantener el
primer registro, y los duplicados se eliminan en base al
informe emitido por el funcionamiento responsable.

Una vez de que se haya aprobado el informe de eliminaciéon
se procede a reasignar los numeros de historias clinicas
duplicadas o que tengan errores en el contexto de la
informacion registrada.

Finalmente se debe generar un reporte diario de los registros
ingresados en el dia.
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