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RESUMEN

El presente trabajo consistio en el desarrollo de un sistema de informacion para
el registro y control de pacientes que ingresan a la Unidad de Neonatologia del
SAHUAPA, fue utilizada la metodologia del Ciclo de Vida de Desarrollo de
Sistemas propuesta por Kendall y Kendall (1997); se identificaron los problemas,
oportunidades y objetivos que presenta la Unidad de Neonatologia y se
determinaron los requerimientos, a través de observacion directa, entrevistas no
estructuradas y revision de documentos; fueron analizadas las necesidades del
sistema actual; se disefid el sistema propuesto para el registro y control de
pacientes, haciendo uso del lenguaje unificado de modelado (UML); fue
construido el disefio de interfaz, a través de la herramienta Macromedia
Dreamweaver; el software se desarrolld utilizando el lenguaje de programacion
PHP 5.0, MYSQL 5.0, como manejador de base datos, Apache 2.4.5, como
servidor web vy el sistema operativo Linux Debian 3.0. Finalmente se realizaron
las pruebas al sistema, para verificar su funcionamiento. El sistema de informacién
para el registro y control de pacientes que ingresan a la Unidad de Neonatologia
del SAHUAPA, agiliza y facilita la ejecucion de los procesos que se llevan alli, ya
que permite: acceder a la informacion de los pacientes de una forma rapida,
registrar la informacion concerniente a los pacientes (admisién a la Unidad, datos
personales, examenes indicados, diagnosticos presentados, tratamientos
suministrados, entre otros), insertar nombres y las claves de acceso al sistema para
garantizar que los datos no sean visualizados por personas ajenas y evitar posibles
cambios no autorizados, actualizar la informacion de los pacientes de una forma
segura, generar reportes de interés tales como: historia completa de cada paciente,
diagnosticos  presentados, frecuencia de enfermedades y tratamientos
suministrados, que sirven de apoyo para la toma de decisiones por parte del
Departamento de Pediatriay FUNDASALUD.
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INTRODUCCION

La informacién es un recurso para la toma de decisiones y solucion de
problemas, actividades que son vitales dentro de cualquier tipo de organizacion,

permitiendo controlar y dirigir su existencia, operacion y destino (Montilva, 1999).

Una organizacion es una colectividad con un orden normativo, niveles de
autoridad y sistemas de comunicaciones, que existen de manera continua en un
ambiente y se involucra en actividades con el fin de alcanzar un objetivo comdn
(Hall, 1996).

Las organizaciones utilizan sistemas para recoger, procesar e intercambiar
informacién; esto ha generado el creciente desarrollo de sistemas de informacion
automatizados, los cuales consisten en “una disposicion de personas, actividades,
datos, redes y tecnologias, integrados con el propésito de apoyar y mejorar las
operaciones diarias de la empresa, asi como satisfacer las necesidades de informacion
para la resolucion de problemas y la toma de decisiones por parte de los directivos”
(Whitten et al, 2002).

Un ejemplo de una organizacion que busca constantemente la automatizacion
y modernizacion de todos sus sistemas, para mejorar la calidad de su informacion es
el Servicio Auténomo Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcala
(SAHUAPA). Esta Institucion fue fundada en 1969 por el ilustre sacerdote cumaneés
Arcediano Antonio Patricio de Alcala y tiene como objetivo fundamental prestar
servicio de salud al publico que acude a las diferentes areas de consultas. Desde el
afio 1996 y segun decreto 1075 publicado en gaceta oficial N° 179, se transforma en

Servicio  Autonomo  sin  personalidad  juridica, propia 'y dependiente



administrativamente de la Fundacion del estado Sucre para la Salud
(FUNDASALUD).

El SAHUAPA efectia una serie de actividades organizativas las cuales
permiten alcanzar sus objetivos y cumplir con el manejo de sus funciones en forma
coordinada, entre éstas se encuentran: supervisar la activacion de los miembros del
cuerpo médico, asignar y suministrar materiales a las diferentes unidades solicitantes,
seguimiento de las enfermedades de los pacientes a través de las diferentes consultas,
hospitalizacion de pacientes que lo ameriten para la solucion de su cuadro clinico y

atencion al ciudadano que solicite su cuidado.

En la estructura organizativa del SAHUAPA (ver anexo A) se encuentra el
Departamento de Pediatria y en el estd inmerso la Unidad de Neonatologia (ver anexo
B), la cual se encarga de suministrarles asistencia médica a los pacientes (nifios) de
una manera eficaz, que cubra las expectativas y las necesidades que éstos requieren.
En dicha Unidad se ejecutan las siguientes funciones: registrar la informacion de los
pacientes en una planilla, mantener toda la informacién de los pacientes actualizada,
generar informes mensuales con la informacidn que se controla de los pacientes, tales
como: historia completa, exdmenes indicados, diagnosticos presentados, tratamientos
suministrados, frecuencia de enfermedades, relacion de caracteristicas fisicas, entre

otros.

El presente trabajo consistié en el desarrollo de un sistema de informacion para
el registro y control de pacientes que ingresan a la Unidad de Neonatologia del
SAHUAPA, proporcionando estadisticas confiables e informacion consistente y
oportuna para la toma de decisiones por parte del Departamento de Pediatria y
FUNDASALUD.



Este trabajo de grado esta dividido en tres capitulos, el primero presenta el
planteamiento del problema, alcance y limitaciones; el segundo contiene el marco
tedrico y metodoldgico; el tercero esta formado por el desarrollo de las etapas de la
metodologia  seleccionada, finalmente se encuentran las conclusiones,

recomendaciones y anexos.



CAPITULO |
PRESENTACION

Planteamiento del problema

En el Departamento de Pediatria opera la Unidad de Neonatologia, la cual se
encarga de suministrarle asistencia médica a los pacientes (nifios) que ingresan por
diagnosticos tales como: Sindrome Dificultad Respiratoria (SDR), Taquipnea
Transitoria del Recién Nacido (TTRN), Macrosémico, Sepsis Indeterminada,
Neumonia, Sifilis Congénita, Malformaciones Congenitas, Ictericia Neonatal,
Hidrocefalia, entre otros. La Unidad es dirigida por la especialista de turno, la cual
tiene entre otras funciones la responsabilidad de llevar el registro y control de los

pacientes.

Actualmente el registro y control de los pacientes se realiza manualmente, si
un paciente ingresa por primera vez, la informacién requerida como: admision del
paciente, datos personales de la madre y del nifio, exdmenes médicos, diagndstico,
tratamientos, observaciones, entre otros, se registran en una planilla identificada por
un numero de historia (ver anexo C); sino la madre debe indicar el nimero de
historia 6 el nombre del paciente para emprender la busqueda de la planilla
correspondiente en las carpetas archivadas. Para proporcionarles la asistencia medica
a los pacientes, las enfermeras deben buscar las planillas que se encuentran
almacenadas en archivos, originando lentitud en el proceso de bdsqueda y obtencion
de la informacién deseada. Ademas por no haber un buen control de las planillas
donde se registran el seguimiento que se le hace al paciente, se corre el riesgo de

hacer una mala indicacion y suministro en los tratamientos.



El SAHUAPA, por ser una Institucion dependiente administrativamente de la
Fundacién del estado Sucre para la Salud (FUNDASALUD), debe enviarle
mensualmente a través de la especialista de turno de la Unidad de Neonatologia, un
informe completo con la informacidn que se controla de los pacientes para la toma de
decisiones, tales como: historia completa, pacientes de la Unidad, diagndsticos
presentados, tratamientos suministrados y frecuencia de enfermedades. Esta
informacién no es emitida en el tiempo que se exige, porque es necesario revisar
documentos, buscar reportes archivados y procesar manualmente los datos alli
contenidos, ocasionando pérdida de tiempo (por el manejo de extensos volumenes de
informacidn), demoras en las actividades que regularmente se desempefian, posible

extravio de informacion y errores en los calculos que se realizan.

Para solucionar la problematica antes mencionada, se desarrollo el sistema de
informacidn para el registro y control de pacientes que ingresan a la Unidad de
Neonatologia del SAHUAPA.

Alcance

La realizacién de este trabajo contempl6 el desarrollo de un sistema de
informacion para el registro y control de pacientes que ingresan a la Unidad de
Neonatologia del SAHUAPA. El sistema de informacion permitira:

Acceder a la informacion de los pacientes de una forma rapida.

Registrar informacion concerniente a los pacientes, tales como: admision al
servicio, datos personales, examenes indicados, diagnosticos presentados Yy

tratamientos suministrados.



Actualizar la informacion de los pacientes de una forma segura.
Generar reportes referentes a pacientes, diagnosticos y tratamientos para la

toma de decisiones por parte del Departamento de Pediatria y FUNDASALUD.



CAPITULO 11
MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

A nivel mundial existen empresas proveedoras de aplicaciones para aquellas
instituciones que requieran archivar las historias médicas de los pacientes en una base
de datos y emitir reportes, entre estas aplicaciones se tiene “Consulta”, de la empresa
DSOFT, S.A. México; “Medical Control v2” de JagarSoft, Colombia; SAME

(Sistema médico ocupacional) de MediSoftware.

En Venezuela un grupo de estudiantes de la facultad de ingenieria en sistemas
de la Universidad de Mérida, desarrollaron un sistema automatizado de registros
médicos (SIREM) para llevar el control de datos de pacientes en los ambulatorios tipo
Il del estado Meérida; de igual manera un grupo de desarrolladores en Maracaibo
estado Zulia proponen la aplicacion SISTEMA H&C, para gestionar las historias en

un centro clinico de la ciudad.

En el estado Sucre, especificamente en la ciudad de Cumana se desarrollo en el
afio 2004, un sistema de informacién automatizado para el control de las historias
médicas de la Auto administracion de los Servicios Médicos para Obreros y
Empleados (ASMOE) y su carga familiar, adscrito al ndcleo de Sucre y Rectorado de
la Universidad de Oriente, el cual formo parte de un proyecto denominado INTEGRA
que se llevd a cabo en el Rectorado, con el cual se pretende asignar y organizar las

historias médicas de todos los pacientes atendidos en ASMOE.



Durante el levantamiento de informacion realizada, se determind que el
SAHUAPA no posee historial en el desarrollo de sistemas de informacion

automatizados para el registro y control de pacientes.

El SAHUAPA fue fundado en 1969 por el ilustre sacerdote cumanés Antonio
Patricio de Alcald. En el afio 1978 recibe el nombre definitivo de hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala“, por un convenio formado entre el
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social y la Universidad de Oriente, dando asi

inicio a los cursos de postgrado médicos en obstetricia, ginecologia y anestesiologia.

Desde el afio 1996 y segun decreto 1075 publicado en gaceta oficial N° 179, se
transforma en Servicio Autonomo sin personalidad juridica propia y dependiente
administrativamente de la Fundacion del estado Sucre para la Salud
(FUNDASALUD).

En la estructura organizativa del SAHUAPA, se encuentra el Departamento de
Pediatria y en el esta inmerso la Unidad de Neonatologia, la cual tiene como misién
principal brindar atencién médica a los pacientes (nifios) de una manera eficaz, que

cubra las necesidades que éstos requieren.

Antecedentes de la organizacion

El desarrollo de este trabajo esta inmerso dentro del area de sistemas de
informacion, debido a que permite gestionar la informacion de forma automatizada
para el registro y control de pacientes en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA.
Dicha Unidad ejecuta las siguientes funciones:

Registrar la informacion de los pacientes en una planilla.



Mantener toda la informacion de los pacientes actualizada, referente a
admision, examenes, diagnostico y tratamientos.

Presentar informes mensuales con la informacién que se controla de los
pacientes, tales como: historia completa de cada paciente, pacientes de la Unidad,
diagnosticos presentados, frecuencias de enfermedades y tratamientos suministrados,
para la toma de decisiones por parte del Departamento de Pediatria y
FUNDASALUD.

Area de estudio

El desarrollo de este trabajo esta inmerso dentro del area de sistemas de
informacion, debido a que permite gestionar la informacion de forma automatizada
para el registro y control de pacientes en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA.
Dicha Unidad ejecuta las siguientes funciones:

Registrar la informacion de los pacientes en una planilla.

Mantener toda la informacion de los pacientes actualizada, referente a

admision, examenes, diagnostico y tratamientos.

Presentar informes mensuales con la informacién que se controla de los
pacientes, tales como: historia completa de cada paciente, pacientes de la Unidad,
diagnosticos presentados, frecuencias de enfermedades y tratamientos suministrados,
para la toma de decisiones por parte del Departamento de Pediatria y
FUNDASALUD.

Area de investigacion
El presente trabajo estd inmerso dentro del area de sistemas de informacion
transaccionales, porque a través del sistema desarrollado se logra un ahorro

significativo de mano de obra automatizando las tareas operativas para llevar el



registro y control de pacientes en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA (Senn,
1995).

Sistemas de informacion

Es una disposicion de componentes (personas, datos, actividades, redes y
tecnologia) integrados, cuyo objetivo es recoger, procesar e intercambiar informacion
entre los trabajadores de una empresa, asi como satisfacer las necesidades de
informacion para la solucion de problemas y la toma decisiones por parte de los
directivos(Whitten et al, 2002).

Los elementos que conforman un sistema de informacion son:

Datos: materia prima empleada para producir la informacion. Son hechos
aislados que portan un significado, pero (generalmente) no son utilizados por si solos
(Whitten et al, 2002).

Personas: usuarios, directivos y miembros de los grupos de desarrollo de

sistemas de informacion (Whitten et al, 2002).

Actividades: son los procesos que apoyan las funciones de una empresa a través

de, suministro de datos y procesos de informacion (Whitten et al, 2002).

Redes: son estructuras de distribucion de personas, datos actividades y

tecnologia en los lugares adecuados de la empresa (Whitten et al, 2002).

Tecnologia: hardware y software que sostienen los elementos restantes, es la
base de los sistemas de informacion, se clasifica en tecnologia de datos de procesos,
de comunicaciones y especialistas técnicos (Whitten et al, 2002).

Los sistemas de informacion se clasifican en:
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Sistema de procesamiento de datos: son aquellos sistemas de informacion
computarizados que se desarrollan para procesar grandes volimenes de informacion
generada en las funciones administrativas, tales como la némina o el control de

inventarios (Montilva, 1999).

Sistemas de informacién administrativo: estd orientado hacia la toma de
decisiones y utiliza datos relacionados con las transacciones, asi como cualquier otra

informacion que sea guardada dentro y fuera de la compafiia (Montilva, 1999).

Sistemas de apoyo para la toma de dediciones: es una aplicacion de los sistemas
de informacion que suministra a sus usuarios informacion orientada a la toma de

decisiones cuando surgen situaciones que asi lo requieran.

Sistemas expertos: es una aplicacion de los sistemas de informacidn que capta
el conocimiento o la pericia de un especialista y simula el pensamiento de dicho
especialista en situaciones donde su experiencia es inferior (Montilva, 1999).

Ciclo de vida de desarrollo de sistemas
Es un proceso por el cual los analistas de sistemas, los ingenieros de software,
los programadores y los usuarios finales elaboran sistemas de informacion vy

aplicaciones informéticas (Senn, 1995).
Desarrollo de software orientado a objetos
Algunos de los términos relacionados con el desarrollo de software orientado a

objeto, son los siguientes:

Objeto: es una instancia de una clase (una entidad que tiene valores especificos

de los atributos y acciones) (Schmuller, 2002).

11



Clase: es una categoria 0 grupo de cosas que tienen atributos y acciones
similares (Schmuller, 2002).

Mensajes: son el medio a través del cual interactian los objetos. Un mensaje
estimula la ocurrencia de cierto comportamiento en el objeto receptor, el

comportamiento se realiza cuando se ejecuta una operacion.

Abstraccion: se refiere a quitar las propiedades y acciones de un objeto para
dejar s6lo aquellas que sean necesarias (Schmuller, 2002).

Herencia: mecanismo mediante el cual nuevas clases (hijas o derivadas) se

definen a partir de otras existentes (madres o clases bases).

Polimorfismo: propiedad de los objetos que les permite responder
diferentemente al mismo mensaje. EI principal beneficio que posee es que un
remitente de un mensaje (cliente), no necesita conocer el tipo especifico del objeto

receptor (servidor) para ser capaz de enviarle mensajes.

Encapsulamiento: es cuando los objetos encapsulan lo que hacen, es decir,
ocultan la funcionalidad interna de sus operaciones, de otros objetos y del mundo
exterior (Schmuller, J. 2002).

Base de datos orientada a objetos
Es una base de datos inteligente, soporta el paradigma Orientada a Objetos

almacenando datos y métodos (Senn, 1995)

UML
Lenguaje de Modelado Unificado, es una de las herramientas mas emocionantes
en el mundo actual del desarrollo de sistemas. Esto se debe a que permite a los

creadores de sistemas generar disefios que capturen sus ideas en una forma

12



convencional y facil de comprender para comunicarlas a otras personas (Schmuller,
2002).
El UML estad compuesto por diversos elementos graficos que se combinan para

conformar diagramas, entre estos se encuentran:

Diagrama de casos de uso: muestra la relacion entre los actores y los
casos de uso del sistema. Representa la funcionalidad que ofrece el sistema en lo que
se refiere a su interaccion externa. En el diagrama de casos de uso se representa
también el sistema como una caja rectangular con el nombre en su interior. Los casos
de uso estan en el interior de la caja del sistema, y los actores fuera, y cada actor esta

unido a los casos de uso en los que participa mediante una linea (Schmuller, 2002).

Caso de uso: es una estructura para describir la forma en que un sistema lucira
para los usuarios potenciales. Es una coleccion de escenarios iniciados por una
entidad Ilamada actor (una persona, un componente de hardware, un lapso u otro
sistema). Un caso de uso deberia dar por resultado algo de valor ya sea para el actor

que lo inicio o para otro (Schmuller, 2002).

Actor: es una entidad externa del sistema que de alguna manera participa en la
historia del caso de uso. Por lo general estimula al sistema con eventos de entrada o
recibe algo de él, los actores estan representados por el papel que desempefian en el

caso de uso.

Los casos de uso pueden tener relaciones con otros casos de uso. Los tres tipos

de relaciones mas comunes entre casos de uso son:

Incluir: que especifica una situacion en la que un caso de uso tiene lugar dentro

de otro caso de uso (Schmuller, 2002).
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Extender: que especifica que en ciertas situaciones, o en algun punto (llamado
punto de extension) un caso de uso sera extendido por otro.

Generalizacion: que especifica que un caso de uso hereda las caracteristicas del
“super” caso de uso, y puede volver a especificar algunas o todas ellas de una forma

muy similar a las herencias entre clases.

En un modelo de caso de usos una figura agregada representa a un actor, un
rectangulo para representar el confin del sistema, una elipse a un caso de usos y una

linea asociativa representa la comunicacion entre el actor y el caso de uso (figura 1).

Actor Caso de uso
Sistema
Relacion :
Sistema
<<extender>>
E— D
<<incluir>>
— D

Figura 1. Elementos del diagrama de casos de uso

Diagrama de clases: muestran las diferentes clases que componen un sistema y
como se relacionan unas con otras. Se dice que los diagramas de clases son diagramas
“estaticos” porque muestran las clases, junto con sus métodos y atributos, asi como
las relaciones estaticas entre ellas: qué clases “conocen” a qué otras clases 0 qué
clases “son parte” de otras clases, pero no muestran los métodos mediante los que se

invocan entre ellas.
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Clase: es una categoria 0 grupo de cosas que tienen atributos y acciones
similares. Un rectangulo es el simbolo que representa a la clase, y se divide en tres
areas. El area superior contiene el nombre, el area central contiene los atributos, y el

area inferior las acciones (Schmuller, 2002).

Asociaciones: representan relaciones entre instancias de clases, se dirige desde

una clase a otra es decir, conecta elementos y enlaza instancias.

Entre los tipos mas comunes de asociaciones se encuentran:
Generalizacion: es una forma especial de asociacion también denominada
herencia e implica que un elemento puede ser una especializacion de otro (Schmuller,
2002).

Dependencia: muestra que un elemento depende de algin modo de otro.
Agregacion: es una forma de asociacion en la que un elemento contiene a otro,
es decir, una relacién de componente, al todo se le llama generalmente compuesto y a

las partes componentes (Schmuller, 2002).

En la figura 2 se muestran los elementos que conforman al diagrama de clases.
Diagrama de secuencia: muestra la interaccion de un conjunto de objetos en una
aplicacion a través del tiempo. Esta descripcion es importante porque puede dar
detalle a los casos de uso, aclarandolos al nivel de mensajes de los objetos existentes,
como también muestra el uso de los mensajes de las clases disefiadas en el contexto

de una operacién (Schmuller, 2002).

Linea de vida de un objeto: representa la presencia de un objeto en un momento

particular.
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Activacion: muestra el periodo de tiempo en el cual el objeto se encuentra
desarrollando alguna operacion, bien sea por si mismo o por medio de delegacion a

alguno de sus atributos (Schmuller, 2002).

Mensaje: es una comunicacion entre objetos que transporta informacion con la
expectativa de que alguna accion sea realizada. El envio de mensaje se denota
mediante una linea s6lida dirigida, desde el objeto que emite el mensaje hacia el orto
objeto que lo ejecuta (Schmuller, 2002).

En la figura 3, se muestra los diferentes componentes de un diagrama de

secuencia: objetos, actores, eventos, operaciones, destructores, activacion y lineas que

muestran el ciclo de vida de un objeto.
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Clases Parametrizadas

Clases
Clase Argumentos
Formales
Clase
Clase
- <<bind>>
atriputo >

atributo: tipo
atributo: tipo = init

Asociaciones

operacion
operacion(args): tipo nombre asociacion binaria
Clase o agregacion
_ composicién
qualifier — ¢
navegabilidad
_—
<<utility>> ; generalizacion
Clase lizacié
realizacion
____________ >
<<metaclass> dependencia

............ >
<> asociacion de n

. restriccion
Objetos o ______

Objeto

Notacion

Interfaces nota
tipo

Paquete

Figura 2. Elementos del diagrama de clases.
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nombre

evento !

operacion : operacion objeto

activacion D
NG

- - oneracion

linea de vida del .-

<_ - -z
objet operacién '\
\_’ destruccion

Figura 3. Componentes del diagrama de secuencia.

Base de datos

Es una fuente central de datos que estd pensada para que sea compartida por
muchos usuarios con una diversidad de aplicaciones. La parte medular de la base de
datos es el DBMS (sistema de manejo de base de datos) que permite la creacion,
modificacion y actualizacion de la base de datos, la recuperacion de los datos y la
generacion de reportes. La persona que asegura que la base de datos satisfaga sus

objetivos es el administrador de base de datos (Hall, 1996).
A continuacion se definen algunos términos relacionados base de datos:
Entidades: son aquellas que representan objetos u personas, sobre las que se

quiere almacenar informacion relevante (Hall, 1996).

Relaciones: son asociaciones entre entidades. Pueden identificarse tres tipos:

(1:1), donde una ocurrencia se relaciona con otra; (1:M), donde una ocurrencia puede
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relacionarse con varias; y (M:N), donde varias ocurrencias de una entidad pueden

relacionarse con varias ocurrencia de la otra entidad.

Atributos: es alguna caracteristica de una entidad (Hall, 1996).
Registros: conjuntos de conceptos de datos que tienen algo en comun con la
entidad descrita (Hall, 1996).

Llave: es el atributo o conjuntos de atributos, pertenecientes al mismo tipo de
entidad que hacen unico el acceso a esa entidad u ocurrencia de la tabla. Por otra
parte se puede hablar de clave simple (formada por un uUnico atributo) y clave

compuesta (formada por un conjunto de atributos).

Estructura de datos relacional
Consiste en una o mas tablas en dos dimensiones a las que se les llama
relaciones. Los renglones de la tabla representan los registros y las columnas

contienen atributos (Montilva, 1999).

SQL

Es el acronimo de Structured Query Language (Lenguaje estructurado de
consultas). Este es un estandar que utilizan las bases de datos relacionales para
insertar, actualizar, eliminar y recuperar informacion. Existen muchas bases de datos
relacionales, las mas difundidas son MySQL, Oracle, SQL Server y PostgresSQL.
Cada una de ellas es compatible con el estdndar SQL, aunque cada una de ellas tiene

un juego de instrucciones propias (Senn, 1995).

PHP
Es un lenguaje multiplataforma de programacion interpretado de alto nivel,
pensado para desarrollos Web y empotrable en paginas HTML. La facilidad de PHP

es que tiene muchas funciones copiadas de C, Java y/o Perl, por ello su curva de
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aprendizaje es exponencial. Lo que ve el cliente es el codigo ejecutado, es decir, el
cliente solo ve lo que el cédigo PHP ha producido, no la programacién de éste, como

pasaria con un Javascript (Hall, 1996).

Apache

es un servidor HTTP de codigo abierto para plataformas Unix (BSD,

GNU/Linux, Windows y otras, que implementa el protocolo HTTP. Apache presenta

entre otras caracteristicas mensajes de error altamente configurables, bases de datos

de autenticacion y negociado de contenido.

Interfaz de usuario

Es la que permite la comunicacion entre el usuario y el sistema, es decir, es el
punto donde la computadora y el usuario interactian. La interfaz de usuario tiene dos
componentes principales: el lenguaje de presentacion, que es la parte de la
computadora al usuario de la transaccion, y el lenguaje de accién, que caracteriza la

parte usuario a computadora. (Kendall y Kendall, 1997)

Documentacion

Es una actividad consistente en registrar los hechos y las especificaciones de un
sistema. La documentacion revela los puntos fuertes y débiles del sistema a otras
personas, antes de que el sistema esté acabado.

Documentacion del codigo

La documentacidn interna del cédigo fuente comienza con la seleccion de los
nombres de los identificadores, sigue con la localizacion y composicion de los
comentarios y culmina con la organizacion visual del programa (Kendall y Kendall,
1997).

Pruebas
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Son aquellas que se realizan a lo largo del desarrollo del sistema y no
simplemente a final. Esto significa sacar a la luz problemas no conocidos y no
demostrar la perfeccion de programas, manuales o equipos. La prueba se realiza en
subsistemas o modulos de programa conforme el trabajo avanza. La prueba se hace
en muchos niveles diferentes y a diversos intervalos. Antes de que el sistema sea
puesto en produccion, todos los programas deben ser probados en el escritorio,
revisados con datos de pruebas y examinados para ver si los modulos trabajan juntos
entre ellos, tal como se plane6 (Kendall y Kendall, 1997).

Pruebas de caja negra
Son aquellas que se llevan a cabo sobre la interfaz del software, pretenden
demostrar que la entrada se acepta en forma adecuada y que se produce una salida

correcta. Entre las técnicas de caja negra se tienen:

Particion equivalente: consiste en dividir el campo de entrada de un programa
en clases de datos. Se basa en una evaluacion de las clases de equivalencia para una
condicion de entrada. Una clase de equivalencia representa un conjunto de estados
validos o invalidos para condiciones de entrada. Tipicamente una condicion de
entrada es un valor numérico especifico, un rango de valores o un conjunto de

valores.

Analisis de valores limite: es una técnica que complementa a la anterior,
evaluando los valores limite, no sélo se centra en las condiciones de entrada sino

también en las de salidas (Kendall y Kendall, 1997).

Prueba de integracion
Consiste en probar grupos de modulos o subsistemas en unidad y luego el
sistema entero, el objetivo es determinar si éstos cumplen con los requerimientos del

sistema. Existen dos estrategias de integracion:
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Descendente: se integran los médulos moviéndose hacia abajo por la jerarquia
de control, comenzando por el médulo de control principal (programa principal). Los
mdédulos subordinados (subordinados de cualquier modo) al mddulo de control

principal se van incorporando en la estructura.

Ascendente: ésta empieza con los modulos atémicos, es decir, médulos de los

niveles més bajos de la estructura del programa (Kendall y Kendall, 1997).

MARCO METODOLOGICO
Metodologia de la investigacion
Métodos

Forma de investigacion

La forma de investigacion fue aplicada, porque se confrontd la teoria con la
realidad, es decir, se comprendio el funcionamiento del sistema actual para el registro
y control de los pacientes que ingresan a la Unidad de Neonatologia para buscar

resultados inmediatos y no el desarrollo de teorias (Tamayo y Tamayo, 1997).

Tipo de investigacion

La investigacion fue descriptiva, se trabajé sobre realidades de hechos, con los
datos que se manejan para llevar el registro y control de los pacientes en la Unidad de
Neonatologia y presentar una interpretacion correcta del sistema que funciona

actualmente (Tamayo y Tamayo, 1997).

Disefio de investigacion
El disefio de la investigacion fue bibliografico y de campo. Bibliografico
porque se recurrio a la revisién de documentos, planillas y reportes vinculados con el

funcionamiento del sistema actual; de campo debido a que los datos de interés se
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recogieron en forma directa del lugar donde ocurren los hechos, esto es, en las
instalaciones de la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA (Tamayo y Tamayo,
1997).

Técnica de recoleccion de datos
Observacion directa

Esta se aplico con el fin de obtener una percepcion visual del funcionamiento
del sistema actual en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA.

Entrevistas no estructuradas
Se aplicaron a los individuos involucrados en la investigacion, con el objetivo
de identificar las necesidades y obtener aportes para el desarrollo del sistema de
informacion.
Metodologia para el desarrollo de sistema
Metodologia del area de investigacion
La metodologia empleada en el proyecto es la del ciclo de vida de desarrollo de

sistemas (Kendall y Kendall, 1997), la cual contempla las siguientes fases:

Identificacion de problemas, oportunidades y objetivos

La identificacion consiste en observar de forma objetiva lo que ocurre en el lugar
donde se realizard el sistema, en este caso en la Unidad de Neonatologia del
SAHUAPA, esto con la finalidad de detectar los problemas que alli se encuentran.
Las oportunidades son situaciones que se consideran que pueden ser mejoradas a
través del uso de sistemas de informacién computarizados. En cuanto a los objetivos
se debe descubrir lo que la organizacion intenta realizar, luego esta en posibilidad de
determinar si los sistemas de informacién apoyarian a la empresa para alcanzar sus

metas.
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Determinacion de los requerimientos del sistema

En esta etapa se debe identificar qué informacion requieren los usuarios para
desempefiar sus tareas. Para esto se utilizaran varios instrumentos de recoleccion de
informacion, como: el estudio de datos y las formas usadas por la organizacion, la

entrevista y la observacion directa.

Anadlisis de las necesidades del sistema

Se analizan las necesidades del sistema, para lograrlo se utilizaran los
diagramas de casos de usos para especificar la funcionalidad del sistema. Se preparara
una propuesta del sistema que resuma lo que se encontrara, se proporcionard un
analisis de costo/beneficio de las alternativas y se planteara las recomendaciones de
lo que deberé realizarse.

Disefio del sistema propuesto

En esta fase se realiza el disefio 16gico del sistema de informacién, se disefian
los procedimientos de captura de datos y accesos efectivos al sistema, mediante el uso
de las técnicas de disefio de pantallas. Se disefian los archivos o la base de datos que
almacenara aquellos datos requeridos por quien toma las decisiones en la
organizacion y se disefia la salida hacia el usuario, de acuerdo con las necesidades de

su informacion.
Construccién y documentacion del software

En esta etapa se desarrolla el software, asi como la documentacion necesaria,
incluyendo los manuales de procedimiento. Dicha documentacion indicara cémo

operar el software y qué hacer en caso de presentarse algun problema.

Pruebas y mantenimiento del sistema
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Consiste en realizar pruebas para identificar las posibles fallas respecto al
funcionamiento del sistema. Se haran una serie de pruebas, con datos tipo, para
identificar las posibles fallas del sistema; mas adelante se utilizaran datos del sistema
real. EI mantenimiento y documentacion se realizaran en forma rutinaria a lo largo de

toda la vida del sistema.

Implantacion y evaluacion del sistema
Se refiere en poner en funcionamiento el sistema de informacion, esto incluird
el adiestramiento que el usuario requiera. La evaluacion se realizara en cada una de

las etapas del desarrollo del sistema de informacion.

Este trabajo se realizd hasta la ejecucion de las pruebas al sistema, siguiendo los

pasos de la metodologia antes mencionada.
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CAPITULO 111
DESCRIPCION DEL SISTEMA ACTUAL

Cuando un paciente va a ser ingresado a la Unidad de Neonatologia por primera
vez, la enfermera lleva una orden emitida por el médico al Departamento de
Identificacion para que este asigne una ficha que contiene el nimero de historia, la
cual debe ser presentada al momento del ingreso para llenar los datos del paciente; de
lo contrario si es un reingreso del paciente la madre debe suministrar el nimero de
historia para emprender la busqueda de la planilla correspondiente en las carpetas

archivadas.

La especialista es la encargada de llevar el registro y control de los pacientes
en una planilla, documento que es de significativa importancia, porque en €l se
almacena toda la informacién de interés tales como: admisién del paciente a la
Unidad, datos de identificacién del paciente y la madre, examenes, diagndésticos, asi
como su evolucion, informacién primordial a la hora de indicarles tratamientos. Las
planillas poseen un registro, organizado por un nimero de historia y el nombre del

paciente que facilita la busqueda.

Cuando la especialista se dispone a proporcionarles la asistencia médica a los
pacientes, las enfermeras deben buscar con anterioridad las planillas que se
encuentran almacenadas en archivos por medio de carpetas. Ademas las especialistas
registran en la planilla las observaciones acerca de la evaluacion, diagnéstico y las
especificaciones de los tratamientos, facilitandosela a la enfermera para que

emprenda el suministro de los mismos a los pacientes.
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Si las especialistas refieren a los pacientes a realizarse examenes, se emite una
orden, donde se sefiala los nombres de los examenes y la fecha de indicacion y la cual
gueda una copia que se anexa a las planillas para llevar un control de los examenes

indicados.

IDENTIFICACION DE PROBLEMAS, OPORTUNIDADES Y OBJETIVOS

Problemas y oportunidades

En la Unidad de Neonatologia se observan una serie de problemas, ya que el
registro y control de los pacientes se lleva manualmente y para proporcionarles la
asistencia médica a los pacientes, las enfermeras deben buscar con anterioridad las
planillas que se encuentran almacenadas en archivos, originando lentitud en el
proceso de busqueda y obtencion de la informacion deseada; Ademas por no haber un
buen control de las planillas donde se registran el seguimiento que se la hace al
paciente se corre el riesgo de hacer una mala indicacion y suministro en los
tratamientos. También la carencia de estadisticas mensuales para la toma de
decisiones por parte del Departamento de Pediatria y FUNDASALUD, debido a que
se debe revisar documentos; buscar reportes archivados; procesar manualmente
grandes cantidades de datos, ocasionando pérdida de tiempo (por el manejo de
extensos volumenes de informacidn), demoras en las actividades que regularmente se
desempefian, posible extravio de informacion y errores en los célculos que se

realizan.

Estas situaciones pueden ser mejoradas con un sistema de informacion
automatizado que permita llevar un mejor control de la informacion de los pacientes
en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA.
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DETERMINACION DE LOS REQUERIMIENTOS DE INFORMACION

Entre los requerimientos de informacién, se encuentran los de usuario y

funcionales.

Los requerimientos de usuarios se pueden clasificar en: entrada (corresponden a
la captura de datos y registros de eventos del sistema), de salida (clasificados como
consultas y reportes) y de almacenamiento (se refiere al almacenamiento de datos del
sistema). Los requerimientos para el registro y control de pacientes en el servicio de
Neonatologia del SAHUAPA son:

Requerimientos de entrada
Datos correspondientes a:
Paciente (numero de historia, nombres, apellidos, sexo, peso, talla, edad,
observacion).
Madre (cédula de identidad, nombres, apellidos, edad, estado civil, ocupacién,
direccion, numero de gestas, nimero de consultas).
Admision (nimero de admision, fecha ingreso).
Evaluacién (numero de evaluacion, fecha de evaluacion, especialista).
Examen (cddigo del examen, nombre del examen, tipo de examen).
Diagnéstico (codigo del diagnéstico, nombre del diagndstico).
Tratamientos (tratamiento, tipo, dosis, fecha de inicio, fecha de culminacion).

Usuario (nombre y contrasefia).

Requerimientos de salida
Datos correspondientes a las consultas y reportes
En cuanto a la consultas se tienen:
Datos personales del paciente.
Datos personales de la madre.
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Admision del paciente.
Evaluacidn del paciente.
Examenes indicados al paciente.
Diagnostico presentado por el paciente.
Tratamientos suministrados al paciente.
En cuanto a los reportes se tienen:
Historia completa de cada paciente.
Diagnosticos determinados por los médicos.
Frecuencia de enfermedades.
Tratamientos suministrados.
Requerimientos de almacenamiento
Se hace necesaria informacion correspondiente a:
Usuario.
Paciente.
Madre.
Admisién.
Evaluacion.
Examen.
Diagnostico.

Tratamientos.

Requerimientos funcionales
Almacenar los datos en las tablas que conforman la base de datos.
Permitir las operaciones: registrar, consultar, actualizar y eliminar los datos en
el sistema.
Validar la entrada de datos al sistema para evitar la posibilidad de que sean
almacenados datos erroneos.
Permitir la consulta y reportes impresos asociados al sistema.

Respaldar la base datos en los momentos que se requiera.

29



Reducir el exceso de papel en la Unidad de Neonatologia.

Producir la informacion necesaria a tiempo.

ANALISIS DE LAS NECESIDADES DEL SISTEMA

Para definir y analizar las necesidades del sistema se hizo uso del UML, como

herramienta para visualizar y documentar los componentes de un sistema.

Los diagramas utilizados para especificar las necesidades del sistema, a través
del UML, fueron los de casos de usos, clases y secuencia. La figura 4, muestra el
diagrama de casos de uso general para realizar los procesos en la Unidad de
Neonatologia del SAHUAPA, en él se observa la funcionalidad y comportamiento del
nuevo sistema mediante su interaccidn con los usuarios. Seguidamente se muestra: la
descripcién del caso de uso “Gestionar paciente”, en la figura 5 se especifican las
clases del sistema, en la figura 6 el diagrama de clases del sistema propuesto y en la
figura 7 el diagrama de secuencia correspondiente al caso de uso: Gestionar paciente,
en €l se puede ver la interaccion entre los componentes del sistema en una secuencia

de tiempo.

La descripcién completa de los demas casos de uso y diagramas de secuencia

se especifican en los apéndices A y B respectivamente.
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Sistema para el registro y control de pacientes en la
Unidad de Neonatologia del SAHUAPA

medico coordinador administrar cuentas de usuario

gestionar pacienD
“\‘ gestionar evaluacion

‘
gestionar diagn@

gestionar tratamiento

medico

solicitar reportes

fundasalud

Figura 4. Diagrama de casos de usos para la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA.
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Caso de uso: Gestionar Paciente

Actores: Médico Coordinador y médico.

Propdsito: Gestionar la informacion del paciente.

Resumen: el médico registra, consulta y modifica los datos personales del
paciente que ingresa a la Unidad de Neonatologia.

Tipo: primario y real.

Curso normal de los eventos:

Accion de los actores Respuesta del sistema

1.- El caso de uso inicia cuando el
médico desea gestionar la informacion

del paciente.

2.- El médico selecciona la opcion de | 3.- El sistema presenta la pantalla
acuerdo al proceso que va realizar: | correspondiente para ejecutar el proceso
registrar, consultar o modificar | seleccionado.

paciente.

4.- El médico ejecuta la accion y | 5.- El sistema valida la informacion y

presiona enviar. muestra un mensaje de aceptacion.

Cursos alternos:

Linea 4: al registro le faltan datos, se muestra un mensaje de error y se permite
Ilenar los datos faltantes.

Linea 4: EI nimero de historia o el nimero de cédula es incorrecto, se muestra un

mensaje de error y se solicita nuevamente los datos.
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tratamiento

- num_admision :int (2)

- num_eva rint (2)

- tratamiento : varchar (500)
- dosis : varchar (500)
- fecha_i : varchar (30)
- fecha_fin : varchar (30)
+ registrar ()

+ consultar ()

+ modificar ()

resultado

paciente madre
- num_historia :int (6) - Cl 1int (8)
- nombre : varchar (50) - nombre : varchar (50)
- sexo : varchar (10) - edad 1int (2)
- peso : varchar (10) - estado_civil : varchar (15)
- talla :int (10) - ocupacion : varchar (25)
- edad : varchar (10) - direccion : varchar (100)
- observacion :varchar (100) - num_gestas 1int (2)
- Cl 1int (8) - num_consultas :int(2)
+ registrar () + registrar ()
+ consultar () + consultar ()
+ modificar () + modificar ()

evaluacion admision
- num_eva 1int (2) - num_historia  :int (6)
- num_admision :int(2) - num_admision :int(2)
- fecha_eva : varchar (35) - fecha_i : varchar (30)
- especialista : varchar (30) - fecha_e : varchar (30)
+ registrar () + registrar ()
+ consultar () + consultar ()
+ modificar () + modificar ()

num_admision :int (2)
num_eva rint (2)
tratamiento : varchar (500)

diagnostico

sintoma

- cod_diag

1int (2)
- diagnostico :varchar (30)

+ registrar ()
+ consultar ()
+ modificar ()

- cod_sint :int(2)
- nombre :varchar (30)

- resultado : varchar (500)
- fecha : varchar (30)
+ registrar ()
+ consultar ()
+ modificar ()

usuario

+ registrar ()
+ consultar ()
+ modificar ()

nombre_usu : varchar (10)
contrasefia  : varchar (10)

Figura 5. Definicion de las clases del sistema
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madre paciente
- Cl :int (8) - num_historia :int (6)
- nombre : varchar (50) - nombre : varchar (50)
- edad 1int (2) - sexo : varchar (10)
- estado_civil : varchar (15) 1. 1.*% - peso :yarchar(lO)
- ocupacion : varchar (25) posee - talla tint (10)
- direccion : varchar (100) - edad : varchar (10)
- num_gestas int (2) - observacion :varchar (100)
- num_consultas :int (2) - Cl sint (8)
+ registrar () + registrar ()
+ consultar () + consultar ()
+ modificar () + modificar ()
1.1
tiene
examen 0.*
- cod_exa :int(2) admision sintoma
) lnio?b_exa z::ggz: gg; - num_historia rint (6) - cod_sint :int(2)
p . - num_admision :int(2) - nombre :varchar (30)
+ registrar () - fecha_i : varchar (30) ¥ regisar
+ consultar () - fecha_e : varchar (30) + consultar )
+ modificar 0 + registrar () + modificar ()
+ consultar ()
1.% + modificar () 1.
1.1
requiere
1. 0.1 1.
indica - observa
evaluacion — .
- num_eva 1int (2) - - num_admision :int(2)
- num_admision :int(2) 1.% e |l num_eva :!nt @ . . |- num_eva tint (2)
- cod_exa int (2) 17 |- num_admision :int(2) L. © |- cod_sint int (2)
- fecha_indica  : varchar (35) feChaci_:I‘iI;a :X:[E::: gg; + registrar ()
- observacion : varchar (500) es)é . + consultar ()
+ registrar () + registrar ) + modificar ()
+ consultar () + consultar
+ modificar () o AT modificar
1.1
determina X
asigna
- num_admision :int(2)
*
- num_eva cint (2) L.
- cod_diag tint (2)
- observacion - varchar (500) 1.
- fecha : varchar (30)
+ registrar () tratamiento resultado
+ conds.l.f!tar() - num_admision :int (2) - num_admision :int(2)
+ modificar () - num_eva sint (2) 1 1.+ |- hum_eva rint (2)
1 - tratamiento : varchar (500) - - tratamiento : varchar (500)
: - dosis : varchar (500) genera - resultado : varchar (500)
- fecha_i : varchar (30) - fecha : varchar (30)
- fecha_fin : varchar (30) + registrar ()
+ registrar () + consultar ()
+ consultar () + modificar ()
+ modificar ()
1.*
diagnostico
- cod_diag 1int (2)
- diagnostico : varchar (30)
+ registrar ()
+ consultar ()
+ modificar ()

Figura 6. Diagrama de clases del sistema de informacién para el registro y

control de pacientes en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA.
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Consultar_bd()

:bd_neonatologia

actualizar_bd()

:paciente

Meaico |

| |

| InsertarNumHistorial() L

|

|

|

l

| mostrardatos =<C

_— e — — ;

| |

l l

| Ingresarpaciente() o

T

|

|

|

|

l

|

I mensajeActualizacion

e T

ingresardatosmodificados()

mensajeactualizacion()

respuesta

actualizar_bd()

respuesta

Figura 7. Diagrama de secuencia Gestionar Paciente

35




Propuesta

Una vez detectados los problemas que existen en la Unidad de Neonatologia
del SAHUAPA y determinadas las necesidades de informacion del mismo, se
propone desarrollar un sistema de informacion para el registro y control de los
pacientes. Este traera beneficios tanto para la institucion, como para sus
empleados, se tendra informacion al dia para la toma de decisiones, los procesos

seran mas rapidos, se obtendran los reportes deseados, entre otros.

DISENO DEL SISTEMA PROPUESTO
En esta fase se disefio la interfaz de usuario, procedimientos para la captura

de datos, entrada, salida y base de datos.

Disefio de interfaz de usuario
Para la construccion de éste disefio se utilizé la herramienta Macromedia
Dreamweaver. La interfaz del sistema esta representada por pantallas tamafio (800

X 600) pixeles de resolucion.

La pantalla principal consta de un marco superior en el cual se encuentran
ubicados: el logo del Ministerio de Salud; debajo de éste, una imagen de fondo
con fotos de nifios, que contiene a su lado izquierdo el logo del SAHUAPA y en
la parte central el nombre de la Unidad para el cual fue desarrollado el sistema
(Neonatologia); debajo de lo antes mencionado se encontrara el menu de forma
horizontal. Finalmente en la parte central de la pantalla se encontrard un mensaje

de bienvenida al usuario vinculado con la Lactancia Materna. Ver figura 8

Cuando se haga click a uno de los botones del menu, se enlazara con otras
paginas, las cuales mostraran informacion relacionada con la opcion elegida. En la
figura 9 se muestra la Pagina principal del Sistema de Informacion para el registro
y control de pacientes en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA.
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Nombre de Logo del Ministerio

Identificacion Aa Qaliid
Logo

\ L4
Marco
SAHUAPA TG o

AN Superior
Mem]/

N

Imagen

AA fAnAA

A

Informacion

Figura 8. Componentes del sistema.

A Servicio de Neonatologia - Microsoft Internet Explorer

archivo  Edicion  er Faworitos  Herramientas  Ayuda

[
Qus-0 HNRG&-BE 13-

{ Direccidn |@htin:,’f\u:a\hust,’ngunatuIug\a/'mdexl‘php v ‘ Ir
Gobiemo Ministerio Venezuela
Bolivariano )
de Venezuela | Salud AHORA 15 01 10003

-
7 ).
—
Paciente Evaluacién

Lactancia Materna

La leche mateina es una fuente nutricional y natural para bebés menores de un afio. Elegi como y

con qué alimentar al bebé es una decision personal que merece una cuidadosa y minuciosa
consideracion de los hechos y opciones que se tengan a mano

Alimentar al bebé con leche materna o con biberdn es una decision tanto saludable como responsable,

que tiene sus ventajas y desventajas. Cémo y con qué alimentar al bebé, es una decision que debe
“convenirle” alamadre, al bebé ¥ a su familia

% 7ona desconocida (Mixto)
i; Inicio |9 i - n

Figura 9. Pagina principal del sistema.
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Disefio de captura de datos

Las decisiones de disefio para el manejo de entradas, especifican la forma en
gue seran aceptados los datos para su procesamiento. Para alcanzar la captura de
datos efectiva se lograron tres objetivos: codificacion efectiva, captura de datos
efectiva y eficiente y aseguramiento de la calidad de los datos por medio de la

validacion.

Codificacion efectiva: con ésta se requiere menos tiempo para la captura de
datos, permitiendo clasificar la informacion y ahorrar espacio de almacenamiento
y memoria. En el desarrollo de este sistema la mayoria de los datos estan

codificados.

Captura de datos efectiva y eficiente: los datos son capturados por el

sistema, a través del teclado y el raton.

Aseguramiento de la calidad de los datos por medio de la validacion: el
sistema verificar si los datos de entradas y las transacciones a realizar son validas.
Para validar la entrada fueron utilizadas las siguientes pruebas: datos faltantes,
longitud de campo correcta, valores invalidos y comparacion de datos
almacenados (existencia en la base de datos). Seguidamente en la figura 10, se
muestra una de las pantallas donde se observa un mensaje de error, para indicar al
usuario que los datos suministrados o las transacciones que pretende realizar no

son validos.
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/- Registra de paciente - Windows Internet Explorer

e~ hitpifflocahost/neanatalogiafregistrar_paciente php
\_)

1 Wer Favortos  Herramientas  Ayuda

Archiva  Edici
e o I@Regustmdepamente I ‘

Lo |
Gobiemo Ministerio Venszuela
Bolivariano de
de Venezuela | Salud AHORA #5 04 T0B0%
Numero de historia: 400001 Numero de admision: ‘2
s (g ] Tl -
Fecha de ingreso: fio ¥
Nombre: DanielaDe ] /1 Y memelERe TR
Cédula: 13230941

Aceptar
Edad: ivil: Casada v
‘Uzbanlzac;cn Brasil, |

e 2 A A i n 2 R rrics il i 0 )

(3 @ Internet ook v

74 Inicio g & b 0} tesi .. (2 Registro de pacients ... Es @ LM, B0 % 091dam

Figura 10. Mensaje de error: “Ingrese el sexo del paciente”

Disefio de entrada de datos

La calidad de entrada de un sistema determina la calidad de la salida del
mismo, es por ello que los formularios se disefiaron de tal manera que faciliten al
usuario la entrada de datos de manera sencilla al sistema. En la figura 11, se

muestra una de las ventanas disefiadas para capturar los datos de entradas
necesarios para generar las salidas.

39



/= Registro de paciente - Windows Internet Explorer EHEHE

G@ + | ] tpijfocshostineonstokogisiregistrar_padentz.php [ [#2][3¢] [Live search [[2]-
frchivo  Ediién Wer Favorkos Herramientss  Ayuda
W & lgnegustm de pacients Iil - @+ [rPsgina + ) Herramientas +

Gobiemo Ministerio Venozuola
Bolivariano
de Venezuela | Salud

Registro de los datos de paciente
Niimero de historia: : ~ Nimero de admisién: [1_| ¢
Nombre: l:l i Sexo:
Peso (gr): [ ] i Talla (cm): [ ]
Edad:
Fecha de ingreso: E =
Datos de 1a Madre - 6
Nombre: [ ]
Cédula: L e 10457879) :
Edad: [ ] Estado Civil:
Direccion: | o 1p:

Lista.

J Inicio

Figura 11. Registro de paciente.

Disefio de salida de datos

La salida es la informacion que el sistema entrega al usuario por medio de
consultas y reportes. Se ha disefiado tomando en cuenta los requerimientos de
salida del sistema de informacion, éstas pueden ser impresas o por pantalla A
continuacién en las figuras 12 a la 16, se muestran los reportes emitidos por el

sistema.
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A Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer

Archivo  Edicion  “er Faworitos  Herramientas  Ayuda

[
Qars - () @@;bk’}'@ﬁj @'

V‘Ir

~

Direccidn |@ http:/flocalhostéieonatologia/reports_historia.php

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

SERVIEKG AUTOHONG
HOSPITAL UNIVERSITARIO
ANIONIO PATRIZIO DE ALEALA

Historia Médica de Paciente

DATOS DE PACIENTE
Historia | Paciente | Admnision | Ingreso | Egreso
123456 | Mariangel Diaz [ 1 | 3401/2006 | 23#b2007
Sexo | Peso | Talla | Edad | Observacion
femenine | 4.000 | 42 | 2 dias | Paciente extra hospitalario clinica san wicents
DATOS DE MADRE
Nombre | [& Edad | Estado Civil
Teresa de Diaz | 13934571 12 | casada
Ocupacion | Gestas | Consultas Direccion
ama de casa | 1 | 9 Trb. El bosque
DIAGNOSTICO
Diagnéstico | Fecha | Observacion |
| Sarampion | 1/1/2006 | nada |
TRATAMIENTOS
Tratamiento | Fecha - Tratamiento |
| Aspirna; 1 diana x 1 mes | 24/01/2006 - 2410272006 |
v
@ Listo
‘S Inicio_ [A - 3

Zona desconocida (Mixdo)

tedia Drea...

Figura 12. Reporte historia de paciente seleccionado.

A Reporte Caracteristicas Fisicas - Microsoft Internet Explorer

Archivo  Edicidn Wer  Faworitos  Herramientas  Ayuda

Ows-© HRAGE-BOEX

: Direccidn |@ http:/flocalhost/neonatologia/freporte_caract_fisicas.php

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Reporte Caracteristicas Fisicas de Pacientes

Fecha Mes 01 del afio 2006
Sexo del Paciente: femenno

Historia Pacientes Sexo Diagnéstico Fecha Ingreso
123456 Mariangel Diaz femenino Sarampion 3(01/2006
123456 Mariangel Diaz femenine Tctericia Meonatal 270172006

Zona desconocida (Mixto)

Figura 13. Reporte caracteristica fisica de paciente.
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Archiva  Edicidn

http:/flocalhost/neonatologiafreporte1_paciente.php

rosoft Internet Explorer J
“er Faworitos  Herramientas  Ayuda a'
Qus=-Q HNEAOE-BRB ¥ Oireccion | € http://locahosyheonatoiogiajreporte1_pacients.php v 8r

A

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Reporte de Pacientes

Fecha Correspondiente:
01/01/2006 &l 31/01/2006

Historia Paciente Admision Sexo Peso | Talla | Edad Ingreso Diagnostico
123456 | Mariangel Diaz 1 femenine | 4.000 42 2 dias | 3/01/2006 Sarampion
123456 Mariangel Diaz 2 femenino 3,00 43 Tmes | 27/01/2006 | Ictericia Meonatal
456789 Dandel Ramirez 1 masculine | 4,800 50 26 dias | 1/01/2006 Dengue

/2 Inicio o

Zona desconocida (Mio)

Figura 14. Reporte de pacientes.

Archivo  Edicion ver

3 Reporte Diagnostico de Pacientes - Microsoft Internet Explorer

Faworitos  Herramientas  Ayuda

Ows- 0 HROGS-BOE X

: Direccidn |@ http:/flocalhostfeonatologia/reporte1_diagnostico.php

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Reporte Diagnosticos de Pacientes

Informe Correspondiente:
Del 01/01/2006 al 31/01/2006

Historia Admision Paciente Diagnéstico Fecha - Diagnéstico
123456 1 Mariangel Diaz Sarampion 1/1/2006
123456 2 Mariange] Diaz Ictericia MNeonatal 25/1/2006

456789 1 Daniel Ramirez Dengue 2/1/2006

IE3

Zona desconocida (Vi)

Figura 15. Reporte de diagndsticos de pacientes.
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A Reporte Tratamiento de Pacientes - Microsoft Internet Explorer EIE|§
,lfa

Archivo  Edicidn  Wer Faworitos  Herramientas  Ayuda

G Aras () |ﬂ \EL‘ I‘J \; < L‘j i‘] 3’{; Direccion | &] http: ocalhostneonatologia/reporte1_tratamisnto, php v Edr
~
% SERVICIO DE NEONATOLOGIA
Reporte Tratamientos de Pacientes
P “
Fecha Correspondiente
01/01/2006 al 31/01/2006
Historia Pacientes Tratamiento Fecha Inicio - Fin
456789 Daniel Ratnirez cataflan: 1 cada 8 horas x 2 dias 23/01/2006 - 25/02/2006
123456 Mariangel Diaz Aspirina: 1 diaria x 1 mes 24/01/2006 - 24f02/2006
123456 WMariangel Diaz i 5”5}’5““’;10‘“1 cadaBhorasx7 | 210006 - 270172006
as
v
&]Listo Zona desconocida (Mio)
=

—————
74 Inicio [Chte o - Micr.. 2 5InternetBxplo... P #) Macromedia Drea... =5 Q') 09:03 p.m.

Figura 16. Reporte de Tratamientos de pacientes.

Disefio de la base de datos

El almacenamiento de los datos se hace en una base de datos relacional, ésta
es percibida por el usuario como un conjunto de tablas y una coleccion de
relaciones normalizadas. Los renglones de la tabla representan los registros y las
columnas contienen los atributos. El acceso a los datos se hace por medio de un
sistema de gestion de base de datos, el cual dispone de un lenguaje para acceder,

manipular y controlar los datos almacenados, éste lenguaje es el MYSQL.

Una vez definidas las clases que se utilizan en el sistema se identificaron
cuales de ellas eran persistentes y a partir de las mismas se procedi6 a disefiar el
modelo de la base de datos que se va utilizar. Para generar el modelo fisico de la
base de datos, el cual se muestra en la figura 17, se utilizd6 la herramienta de
disefio PowerDesigner 10.0. La estructura de las tablas que conforma la base de

datos se encuentra en el apéndice c.
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madre

Cl [nombre | edad |estado_civil| ocupacion | direccion | num_gestas

num_consultas

paciente i admision i

num_historia | nombre | sexo | peso | talla | edad |observacion| CI

i * indica

num_eva|num_admision|cod exa|fecha

sintoma

num_admision| num_historia| fecha_i
A

fecha_e cod_sint |nombre

i evaluacion

observa

observacién num_eva num_admision|fecha_eva | especialista num_eva |num_admision| cod_sint
3 1 $

v examen { & tratamiento { &

determina
cod_exa | nhomb_exa | tipo num_eva|num_admision| tratamiento | dosis fecha_i| fecha_fin num_eva num_admi|cod_diag |observacion| fecha
$ * 0 5
diagnostico

A 4
* * resultado - - -

cod_diag |diagnostico

num_eva|num_admision| tratamiento |resultado| fecha

Figura 17. Modelo fisico de la base de datos
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DESARROLLO Y DOCUMENTACION DEL SOFTWARE

Desarrollo

Se refiere a la elaboracién del software del sistema, el cual se desarroll6 con
el lenguaje de programacion PHP 5.0. En la figura 18, se muestra un objeto de
ventana, la cual contiene otros objetos, tales como: Campo de texto, Lista/mend,
botén. En el caso del Boton, el evento méas usado es el clicked, que es el que se
ejecuta cuando se hace clic sobre él, por lo tanto es en este evento donde debe
colocarse el codigo necesario para que se ejecuten las acciones deseadas, sin

embargo puede hacerse uso de otros eventos dependiendo de lo que se quiera.

Lista/Mena Campo de texto

A Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer

: Archive  Edicidn  Ver

.'1'

@ kit :,’f\nca\hﬂstjﬂennam\ngiafreg}!h’arfd\agnn%icn.php hd ‘ Ir
/ /.

Rgroritos  Herramientas  Ayuda

Qs - © - [

atowo - - | 'S ) ey (A
Registro de diagnostico de paciente
Admision

Diagnostico ‘ /

Fecha de diagnostico Dia ¥ /
| 4

Direccign

-~

Observacion

Erviar Restablacer 3

&) % Zona desconocida (Mista)

R —— [
‘7 Inicio Gl tesis_grada - Micr.. ' 5 Internet Explo.,, - [ €) Macromedia Drea.. ES .'(1 09:07 p.1m.

Botén

Figura 18. Ventana de registro de Diagndstico.
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Documentacién

Es necesario que el software contenga documentacion interna, debido a que

los comentarios proporcionan a cualquier lector del cédigo fuente, una guia de

comprension.

En este software se utilizaron los comentarios en las lineas de cddigo, para

describir funciones de procedimientos. Ademas, se usan tabulaciones y espacios

vacios para que el codigo sea leido con mayor facilidad.

En la figura 19 se muestra el cdédigo documentado para almacenar la

informacion de los pacientes en la base de datos.

) Macromedia Dreamweaver MX - [guardar_paciente (neonatologiafguardar_paciente*}]

=]

i@ Archive Edicidn  Wer Insertar Modficar Texto Comandos Sitio Wentana Ayuda - |5 x

7 Comin | Disposician | Texta| Tablas | Mareos | Formularios | Plantilas | Caracteres | Media | Head | Script | PHE [ Aplicacidn
R i TG | === =
WESH AN R0 ESEIR 5
O & B | 5 | oo g peene 108, @. | © < {1, 1B,

(&3] else kW

&7 { ]

ag

a9

T $3ql = "INSERT INTO adpision(num historia,dia i,mes_i,afio_i,dia_e,mes_e,afio_e)

71 FALUES | '$num historia','$dia i','$mes_i','safio_i','sdia e','smes_e','safio_e')":

TE sresult = mysql_gquery(ssgl,écon);

73

74

75 "

i) §sgl = "INSERT INTO paciente(num_historia,nomb_paciente,sexo,peso,talla,edad,nomb 1

77 FALUES ('snum_historia', 'snomb_paciente','§sexo','speso’,'stalla', '$edad’, 'snonb_me

T sresult = mysql_gquery(ssgl,écon);

73

g0

g1 header("Location: registrar_paciente.php™): B

- ' v

| >
- gquardar_paciente *
E-r i

<bady

Yista de cidiga
&P

e ey
4 Inicio. [Tt

Ha realizado cambios al cadigo. Fara editar laz ¥ Actualizar

propiedades de |a seleccidn, haga clic en Actualizar

0., | ) Pégina_principal - Mic. .. f.) Macromedia Dreamw. .. ES Q,l 0814 g,
¥

Figura 19. Pantalla que contiene el codigo documentado.

PRUEBAS DEL SISTEMA

Al sistema se le realizaron las pruebas de integracion y de caja negra.
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Integracion

Se procedio a probar grupos de modulos o subsistemas por unidad y luego el
sistema completo, para determinar si cumple con los requerimientos del sistema.
Seguidamente, se muestra la ejecucion de la prueba de integracion usando la
estrategia de integracion ascendente, tomando los siguientes modulos: paciente,
registrar y consultar. La manera como estan integrado éstos modulos se muestra
en la figura 20.

Se realizo el registro de los datos del paciente a través del mddulo
registrar, luego se verificaron dichos datos a través del modulo consultar del mend
paciente, los datos mostrados fueron los que se habian registrado, debido a que se
toma correctamente los datos del paciente de la base de datos, lo que indica que la

integracion de los modulos: paciente, registrar y consultar funciona correctamente.

Menu

Principal

Paciente

Registrar Consultar

Figura 20. Ejemplo de la integracion ascendente

Caja negra
Se utilizo este tipo de pruebas para validar que la entrada era aceptada en

forma adecuada y se verificaba una salida correcta. En la figura 21, se muestra
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una ventana que devuelve un mensaje de error, el cual evita que se introduzcan

datos erroneos.

K= Consulta de Paciente - Windows Internet Explorer

@_E} ~ [ £ httpsitocahastineonatclogiafconsultar_paciente.php | [#2][ %] [uive search (2]

Arthiva  Ediddn  Ver Favoritos  Herramientas  Ayuda

w o I@cnnsu\tade Facients Ii‘ &~ i+ Pigina - () Herramisntas =
-~

Goblemo Ministerio
Bolivariano de
de Venezuela | Salud

Consultar datos de paciente

Historia del paciente rrr Enviar |

l: El nimero de historia s invalida |
‘

|

] http:flocalhostneonatologia/consultar_paciente.php (@ €@ mternet 0% v

s lInicio. ~CEE grado 0 tesis_gran 5o {2 Cansuka de Paciente ...

Figura 21. Validacion de datos, método de la caja negra.

Es importante darse cuenta que con las pruebas se puede medir la fiabilidad
y calidad del software desarrollado.

Los resultados obtenidos en las pruebas realizadas al sistema para el
registro y control de pacientes, demostraron que el sistema puede ser

implementado en el Servicio de Neonatologia de manera confiable.
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CONCLUSIONES

La metodologia de Kendall y Kendall proporciond una serie de actividades
que aseguraron la obtencién de una aplicacidbn con una estructura y un
funcionamiento propios de los sistemas de informacion y se determinoé que el uso

de los mismos apoyara a la Unidad de Neonatologia para alcanzar sus metas.

El sistema de informacion desarrollado es funcionalmente correcto,
permitiendo gestionar la informacion de los pacientes de una manera segura,
debido a que la informacion se encuentra organizada en una base de datos,
facilitando la ejecucion de los procesos que se llevan a cabo en la Unidad de

Neonatologia.

La interfaz contenida en la aplicacion es sencilla y usable permitiendo una

buena comunicacion entre el usuario y el sistema.
La aplicacion proporciona reportes confiables e informacién consistente y

oportuna para la toma de decisiones por parte del Departamento de Pediatria y
FUNDASALUD.
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RECOMENDACIONES

Implementar el sistema de informacion para el registro y control de
paciente en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA.

Asignar a una persona para que se encargue de la administracion del
sistema, de esta manera se evita la pérdida de tiempo por parte de las especialistas
para desempefiar sus labores dentro de la Unidad de Neonatologia.

Respaldar la base de datos en los momentos que se requiera.

Elaborar un plan de mantenimiento que permita supervisar periédicamente

el funcionamiento del sistema para detectar y corregir cualquier falla que se

presente.
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APENDICE A
DESCRIPCION DEL DIAGRAMA DE CASOS DE USOS
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Caso de uso: Administrar cuentas de usuarios

Actores: Médico Coordinador.

Proposito: crear cuenta al usuario.

Resumen: el médico administra las cuentas de usuarios para tener acceso al
sistema.

Tipo: primario y real.

Curso normal de los eventos:

Accion de los actores Respuesta del sistema

1.- El caso de uso inicia cuando el
médico desea administrar la cuenta de

usuario.

2.- ElI médico selecciona la opcion de | 3.- El sistema presenta la pantalla
acuerdo al proceso que va realizar: | correspondiente para ejecutar el proceso
registrar, consultar o modificar | seleccionado.

cuentas de usuario.

4.- El médico ejecuta la accion y | 5.- El sistema valida la informacion y

presiona enviar. muestra un mensaje de aceptacion.

Cursos alternos:

Linea 4: al registro le faltan datos, se muestra un mensaje de error y se permite
Ilenar los datos faltantes.

Linea 4: EI nimero de historia o el nimero de cédula es incorrecto, se muestra un

mensaje de error y se solicita nuevamente los datos.

Caso de uso: Gestionar evaluacion

Actores: Médico Coordinador y médico.

Proposito: Gestionar evaluacion del paciente.

Resumen: el médico registra, consulta y modifica la evaluacion del paciente que
ingresa a la Unidad de Neonatologia.

Tipo: primario y real.
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Curso normal de los eventos:

Accion de los actores

Respuesta del sistema

1.- El caso de uso inicia cuando el
médico desea gestionar la evaluacion

del paciente.

2.- El médico selecciona la opcion de
acuerdo al proceso que va realizar:
consultar modificar

registrar, 0

evaluacion de paciente.

3.- El sistema presenta la pantalla
correspondiente para ejecutar el proceso
seleccionado.

4.- El médico ejecuta la accién y

presiona enviar.

5.- El sistema valida la informacion y

muestra un mensaje de aceptacion.

Cursos alternos:

Linea 4: al registro le faltan datos, se muestra un mensaje de error y se permite

llenar los datos faltantes.

Linea 4: El nimero de historia o el nUmero de cédula es incorrecto, se muestra un

mensaje de error y se solicita nuevamente los datos.

Caso de uso: Gestionar examen
Actores: Médico Coordinador y médico.
Propdsito: Gestionar examen del paciente.
Resumen: el médico registra, consulta y
ingresa a la Unidad de Neonatologia.

Tipo: primario y real.

modifica los exdmenes del paciente que
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Curso normal de los eventos:

Accion de los actores

Respuesta del sistema

1.- El caso de uso inicia cuando el
médico desea gestionar los examenes

del paciente.

Accion de los actores

Respuesta del sistema

2.- El médico selecciona la opcion de
acuerdo al proceso que va realizar:
modificar

registrar, consultar o

examen de paciente.

3.- El sistema presenta la pantalla
correspondiente para ejecutar el proceso

seleccionado.

4.- El medico ejecuta la accion y

presiona enviar.

5.- El sistema valida la informacion y

muestra un mensaje de aceptacion.

Cursos alternos:

Linea 4: al registro le faltan datos, se muestra un mensaje de error y se permite

llenar los datos faltantes.

Linea 4: El numero de historia o el nUmero de cédula es incorrecto, se muestra un

mensaje de error y se solicita nuevamente los datos.

Caso de uso: Gestionar diagndstico
Actores: Médico Coordinador y médico.

Propdsito: Gestionar diagndstico del paciente.

Resumen: el médico registra, consulta y modifica el diagndstico del paciente que

ingresa a la Unidad de Neonatologia.

Tipo: primario y real.

Curso normal de los eventos:

Accion de los actores

Respuesta del sistema

1.- El caso de uso inicia cuando el
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médico desea gestionar el diagnostico

del paciente.

2.- El médico selecciona la opcion de
acuerdo al proceso que va realizar:
modificar

registrar, consultar o

diagnostico del paciente.

3.- El sistema presenta la pantalla
correspondiente para ejecutar el proceso

seleccionado.

4.- El médico ejecuta la acciéon vy

presiona enviar.

5.- El sistema valida la informacion y

muestra un mensaje de aceptacion.

Cursos alternos:

Linea 4: al registro le faltan datos, se muestra un mensaje de error y se permite

llenar los datos faltantes.

Linea 4: El niumero de historia o el nUmero de cédula es incorrecto, se muestra un

mensaje de error y se solicita nuevamente los datos.

Caso de uso: Gestionar tratamiento
Actores: Médico Coordinador y médico.

Proposito: Gestionar tratamientos del paciente.

Resumen: el

médico registra, consulta y modifica los datos personales del

paciente que ingresa a la Unidad de Neonatologia.

Tipo: primario y real.

Curso normal de los eventos:

Accion de los actores

Respuesta del sistema

1.- El caso de uso inicia cuando el
médico desea gestionar tratamientos

del paciente.

2.- El médico selecciona la opcion de

acuerdo al proceso que va realizar:

3.- El sistema presenta la pantalla

correspondiente para ejecutar el proceso
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registrar, consultar o modificar

tratamientos del paciente.

seleccionado.

4.- El médico ejecuta la accion y

presiona enviar.

5.- El sistema valida la informacién y

muestra un mensaje de aceptacion.

Cursos alternos:

Linea 4: al registro le faltan datos, se muestra un mensaje de error y se permite

llenar los datos faltantes.

Linea 4: El niumero de historia o el nUmero de cédula es incorrecto, se muestra un

mensaje de error y se solicita nuevamente los datos.

Caso de uso: Solicitar reporte.

Actores: Médico coordinador, médico y Fundasalud

Propdsito: solicitar reportes

Resumen: los usuarios del sistema solicitan los reportes de interés

Tipo: primario y real.

Curso normal de los eventos:

Accion de los actores

Respuesta del sistema

1.- El

usuario solicita un reporte especifico

caso de uso inicia cuando el

2.- El usuario selecciona la opcion:

“Reportes”

3.- El sistema presenta la pantalla

correspondiente.

4.- El médico hace click en la opcion de

reporte correspondiente

5.- El sistema valida la informacion y

muestra la informacion solicitada

6.- El

“Imprimir Reporte”

médico presiona la opcion

7.- El sistema realiza la informacién

solicitada

Cursos alternos:
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Linea 6: La impresora no puede imprimir por falta de papel, tinta 6 por algun otro

problema. Se envia un mensaje de error.
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APENDICE B
DIAGRAMAS DE SECUENCIA DEL SISTEMA
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FIGURA B1: Diagrama de secuencia administrar usuario
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FIGURA B2: Diagrama de secuencia gestionar evaluacion
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FIGURA B3: Diagrama de secuencia gestionar examen
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FIGURA B4: Diagrama de gestionar diagnostico
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FIGURA B5: Diagrama de secuencia gestionar tratamiento
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FIGURA B6: Diagrama de secuencia solicitar reportes
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APENDICE C
ESTRUCTURA DE LAS TABLAS DE LA BASE DE DATOS DEL
SISTEMA
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Descripcion de las Tablas de la Base de Datos

Tabla 1. Estructura para la clase Paciente.

Campo Tipo Longitud Descripcion
num_historia <PK> int 6 numero de historia del paciente
nombre varchar 50 nombre del paciente
Sexo char 10 sexo del paciente
peso varchar 10 peso del paciente
talla int 10 talla del paciente

edad varchar 10 edad del paciente
pbservacion varchar 500 observacion que hace el médico
Cl <FK> Int 8 Cédula de la madre del paciente

Tabla 2. Estructura para la clase madre.

Campo Tipo Longitud Descripcion
Cl <PK> int 8 cédula de la madre del paciente
nombre varchar 50 nombre de la madre del paciente
edad int 2 edad de la madre del paciente
estado_civil varchar 15 esta_do civil de la madre del
paciente
. ocupacion de la madre del
ocupacion varchar 25 !
paciente
direccion varchar 100 dlre_ccmn de la madre del
paciente
num_gestas int 5 numero de gestas que posee la
madre del paciente
. numero consultas a la que asistid
num_consultas int 2

la madre
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Tabla 3. Estructura para la clase Admision.

Campo Tipo Longitud Descripcion
num_admision <PK> int 2 numero de admision del paciente
num_historia <FK> int 6 numero de historia del paciente
fecha, i varchar 30 fecha de ingreso del pgmente ala

Unidad de neonatologia
fecha,_e varchar 30 fecha de egreso del paciente a la

Unidad de neonatologia

Tabla 4. Estructura para la clase Evaluacion.

Campo Tipo Longitud Descripcion

num eva <PK> int 2 namero de evaluacion del
B paciente

num admision <FK> int 2 namero de admision  del
B paciente

fecha_eva varchar 35 fecha de evaluacion del paciente

especialista varchar 30 Especialista que realiza la

evaluacion del paciente.

Tabla 5. Estructura para la clase Examen.

Campo Tipo Longitud Descripcion
cod exa <PK> int 5 cod_lgo del examen indicado al
- paciente
nomb_exa varchar 100 examen indicado al paciente
tipo varchar 100 tipo de examen
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Tabla 6. Estructura para la clase Diagnostico.

Campo Tipo Longitud Descripcion
cod_diag <PK> int 2 cddigo del diagndstico.
diagnostico varchar 30 nombre del diagnostico.

Tabla 7. Estructura para la clase Tratamiento.

Campo Tipo Longitud Descripcion
num_admision . . L .
<PK> int 6 numero de historia del paciente.
num eva <PK> int 9 Nume_ro de evaluacion realizada

- al paciente
tratamiento  <PK> varchar 500 tratam_lento que se le suministra
al paciente.
dosis varchar 500 QOS.IS del tratamiento que se le
indica al paciente.
fecha i varchar 30 fecha de inicio del tratamiento.
fecha fin varchar 30 fecha _ de finalizacion  del
- tratamiento.

Tabla 8. Estructura para la clase Resultado.

Campo Tipo Longitud Descripcion
num_admision <PK> int 6 numero de historia  del
- paciente.
num eva <PK> int 2 Numero de_ evaluacion
- realizada al paciente
tratamiento <PK> varchar 500 tratamiento — que ~ se le
suministra al paciente.
resultado varchar 500 resultado.d(_el tratamiento que
se le suministra al paciente.
fecha varchar 30 Fecha en que se genera el

resultado del tratamiento
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Tabla 11. Estructura para la clase Sintoma.

Campo Tipo Longitud Descripcion
cod_sint <PK> Int 2 cadigo de sintoma
nombre varchar 100 sintoma que presenta el

paciente

Tabla 12. Estructura para la clase Usuario.

Campo Tipo Longitud Descripcion
nombre_usu varchar 10 nombre del usuario.
contrasefia <PK> varchar 10 contrasefa del usuario.
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APENDICE D:
MANUAL DE USUARIO DEL SISTEMA
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INTRODUCCION

El sistema de informacidn desarrollado para el registro y control de
pacientes en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA, es una herramienta
que permite agilizar las actividades que se realizan en la Unidad, con una

interfaz amigable y facil de usar.

El sistema permite realizar lo siguiente: registrar, consultar y
modificar la informacién de paciente referente a: admision, evaluacion,
examen, diagndsticos tratamientos y resultados; ademdas la emision de
reportes estadisticos que sirvan de apoyo en la toma de decisiones por parte
del Departamento de Pediatriay FUNDASALUD.

A continuacion se presenta un manual de uso, que servird de
instrumento a los usuarios para facilitar el manejo de esta aplicacion. Este
manual indica e ilustra los pasos a seguir para hacer posible una operacion

efectiva del sistema.
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REQUERIMIENTOS MINIMOS PARA UTILIZAR EL SISTEMA

Hardware
Un computador con las siguientes caracteristicas:
Procesador Pentium® Il1 Intel®, 2.0 GHZ
Memoria RAM 512 MB
Disco duro 40 GB
Monitor.
Teclado y Mouse.
Impresora.
Unidad de CD-ROM.
Software
Sistema Operativo Windows (98, 2000, NT o XP) o Linux Debian
3.0
Servidor Apache 2.4.5
PHP 5.0
MySQL 5.0

PARAMETROS DE INSTALACION DEL SISTEMA

Para la instalacion del sistema y su correcto desempefio, la
dependencia debe disponer de los equipos de computacion y el software
indispensable para el funcionamiento completo de la aplicacion
desarrollada. Ademaés, del software y hardware antes mencionado se
requiere de un usuario disponible y que este directamente relacionado con
los procesos automatizados por el sistema. Este usuario debe ser
previamente adiestrado para trabajar con la aplicacion.
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PASOS PARA LA INSTALACION DEL SISTEMA

Para la instalacién de la aplicacion se hace uso del disco compacto de

instalacion, y se efectdan los siguientes pasos:

1. Inserte el CD en la unidad de CD ROM que contiene: 1 programa
ejecutor (appserv-win32-2.4.5) y dos carpetas (neonatologia y

Bd_neonatologia) .

2. Instale siguiendo las instrucciones especificas el programa ejecutor:

E&;‘Eppserv—win32-2.4.5

3. el programa ejecutor colocard automéaticamente en la unidad de disco

duro (C) una carpeta: Appserv =
Appserv

4. Copiar la Carpeta “neonatologia” que se encuentra en el CD y

pegarlo en la direccion: “C:\AppServ/iwww”

5. Copiar la Carpeta “Bd_neonatologia” que se encuentra en el CD y

pegarlo en la direccién: “C:\AppServ/mysgl/data”

6. Extraer el CD de la unidad de CD ROM

INICIANDO EL SISTEMA
Para acceder al sistema debe realizar los siguientes pasos:

1. Abra el explorador de internet del equipo.
2. Cargar el sistema a través de la siguiente direccion:
http://localhost/neonatologia, como se muestra en la figura 1
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7 Inice Bl e e P | P e s

Figura 1. Ventana del explorador de internet.

3. una vez cargada la direccion, se presenta la ventana de acceso al
sistema (Ver figura 2). Existen tres tipos de usuarios que pueden
acceder al sistema:

o Administrador: tiene el control total el sistema
0 Especialistas: acceden a las funciones del sistema,
pero no tienen permiso para crear cuentas de usuarios

o0 Fundasalud: solo tiene acceso a los reportes emitidos
por el sistema.
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Ministerio Venezusla
de

Salud AHORN 44 10508

Gobemo
Bolivariano
de Venezuela

Sisteina Para el Registro y Comtrol de Pacientes

Usaario Ed_rm_n_\s_tr_qci or |¥

Contraserin |

Figura 2. Ventana de acceso al sistema

4. Introduzca los datos solicitados, oprima el boton enviar para tener
acceso al sistema. Si los datos de identificacion no son validos se

emitird un mensaje de error, como se muestra en la figura 3.

Microsoft Internet Explorer

L | E Maombre de usuario o contrasefia no vlidos
)

Figura 3. Mensaje de error emitido por el sistema.

Si los datos de identificacion son validos se carga la ventana principal

del sistema de acuerdo al tipo de usuario (Ver figura 4, 5, 6).
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Figura 4. Ventana Principal del Sistema para el Usuario: Administrador
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/ Inicio

Figura 5. Ventana Principal del Sistema para el Usuario: Especialista
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Figura 6. Ventana Principal del Sistema para el Usuario: Fundasalud

BARRA DE MENUS

La barra de menu del sistema varia de acuerdo al tipo de usuario:

Usuario Administrador: contiene 7 elementos: Paciente,
Evaluacion, Examen, Diagndstico, Tratamiento, Reportes y Usuarios (Ver
figura 7).

Usuario Especialista: contiene 7 elementos: Paciente, Evaluacion,
Examen, Diagnostico, Tratamiento, Reportes y Ayuda. Ver figura 8

Usuario Fundasalud: la barra de mend contiene 4 elementos:

Paciente, Diagndstico, Tratamiento y Ayuda (Ver figura 9).

Gobiemo Ministerio Venezuela
Bolivariano

de Venezuela

e
Salud ANORA 15 OF 10003

Usuarios

Figura 7. Barra de Menu para el usuario Administrador
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Ministerio Venezuela

Gobiemo
Bolivariano
de Venezuela

Salud AHORA 13 01 10003

Figura 8. Barra de Menu para el usuario Especialista

Ministerio Venezuela

Gobiemo

Bolivariano
de Venezuela

e
Salud AMORA 13 D1 10003

Figura 9. Barra de Menu para el usuario Fundasalud

MENU PACIENTE

Se puede abrir este menu haciendo click sobre la alternativa Paciente.
Contiene tres (5) opciones: Registrar, Consultar, Modificar, Ayuda e Inicio.
Ver figura 10

Ministenio Venezuela

Gobiemo
Bolivariano
de Venezuela

de
Salud

Figura 10. Menu Paciente

Registrar: Esta opcion permite almacenar la informacion referente a:

admision de paciente, datos personales del paciente y madre. Ver figura 11
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WG| e da paceres B s D e v eigna = () eramentss

Registro de Jos datos de paciente

Nimero de bistoria; 00001 Nimero de sdmisién: ¢

Nombre: Cranigla Diaz Sexo: Fomarng ¥
Peso igrk: Talla (em):

Edad: Dias &

Fecha de ngreso: | Afo % [Mes » [Dia @

Datos de la Madre

Nombre: Daviala D Draz
| Cédula: V0T (em 10487879)
I Edad: £ Estads Civil: Casada ™~

<4 Inlelo

Figura 11. Ventana que permite registrar paciente

Consultar: Esta opcion permite consultar la informacién referente a:
admision de paciente, datos personales del paciente y madre. Existen tres
formas de realizar la consulta: Historia del paciente, Cédula de madre y

listado general. Ver figura 12y 13

3 Consulta de Paciente - Microsoft Internet Explorer A=
Mehva dicen Yer Favorios  Herramentas  Aruda L
¥

Ouwe- O HNRAGE-BE X Diaceste ) Wip:ocalostiacn ol corsultie_pic e o o

Gobi Minigterio Ya
Bol o da
de Veneruela | Salud ammastn

Consultar datos de paciente

Historia del paciente.
Cola do Tdensidai

'/ Infclo S =

Figura 12. Ventana que permite consultar paciente
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3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer CEX
Archva Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds &
¥

Qua -0 HNRGS- BB X Diveccitin ) Wy locaberasoratologieyBetr,_pin it g -

Historia Médica del Paciente

DATOS DE PACTENTE
Historia Admaghin Ingrésa Fgesa
123456 1 30172006 00T
Meanbie Sexo Pess Talla Fiad
Manangel Dhaz [ 4000 42 2 s

DATOS DE MADRE

Neanbre ol Edad Estado Uil Oempacion
Teresa de Diaz 13984571 12 casada ama de casa
Gestas | Comsultas Digeccion Dbservaribn
&) Error on b phgina. Zona desconacida (Mado)

Figura 13. Historia médica de paciente seleccionado

Modificar: Esta opcion permite modificar la informacion referente a:
admision de paciente, datos personales del paciente y madre. Ver figura 13
y 14

3 Paciente - Microsoft Internet Explorer CEX
Archha Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds &
Qua -0 HNRGS- BB X Diraccn [[f) o iocaoeyhecn oo, rodiicir oacenme.cho ~ Br

Goblemo Ministano
“Bolivaria :
da Venezuela | Salud

& N Zona desconccds (Mis)

“Ziniclo | sk _grado - Mer

Figura 13. Ventana que permite insertar datos a

consultar para ser modificados
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Ayuda: Esta opcion permite explorar la ayuda que ofrece
aplicacion.

Inicio: permite regresar a la pantalla principal del sistema.

X D e pe——— (42l Al
dcvo Bacin Ve Fawrtor Hemsmerts dneds
G| Pvdon D de Pacerts L S R

Consultar datos de paciente a modificar

Nimero de blstoria; 00001 Nimers de admisios; 1
Nombre: Canpia Diaz Sexo: Famanig -
Peso (g 2100 Talls jem): 25

Edad: 1

Fechade ingreso: 2003 % 8 w 3 w

Fechade egreso: 2005w 1 w1 w

Dates de la Madre:

Nombre: Darvta D Diaz
Cédula: 1320941 | (egen 10487879)
Edad: 3 Estado Chvil: Casada W

+4 Iniclo

Figura 14. Datos de pacientes a ser modificados

MENU EVALUACION

Se puede abrir este ment haciendo click sobre la alternativa

Evaluacion. Contiene (5) opciones: Registrar, Consultar, Modificar, Ayuda

e Inicio. Ver figura 15

Gobiemo Ministerio Venezuela
Bolivariano de
de Venezuela | Salud

"
x gy
1

‘Registrar Consultar ‘Modificar ~ Ayuda

Figura 15. Menu Evaluacion
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Registrar: Esta opcion permite almacenar la informacion referente a:

evaluacion de paciente. Ver figura 16
Consultar: Esta opcion permite consultar la informacién referente a

la evaluacion de paciente. Se puede consultar por el nimero de historia del
paciente 6 por el listado general. Ver figura 17 y 18

Modificar: Esta opcion permite modificar la informacidn referente a
la evaluacion de paciente. Ver figura 19 y 20

Ayuda: Esta opcién permite explorar la ayuda que ofrece la
aplicacion.

Inicio: permite regresar a la pantalla principal del sistema.

= Registro de ewaluackén de Paciente - Windows Internet Lxplsrer

e I R L [
Archhs Bdotn Ve Frton Weneseets s

WG e da skt de Pacets XN

Evaluacion de paciente

Namero de historfa: 456789
Namero de sdmisién: Nimero de evaluacibn: 1
Sintomas:

Fecha de evaluacion: Ao | Mas @ | Dis @

Nombre del especialista:

Observackin:

Figura 16. Ventana que permite registrar la evaluacion de paciente
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3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer %
Archva Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds L
Qua - O HNRAGS-OD X proccn 5 g ~ @r

Goblemo Ministo Ye
Bolvariane | da oo ﬂ
da Venezuela | Salud

Evaluaciin de paciente
Hastoria L 4 -

Listado Géntrnl

Figura 17. Ventana que permite consultar evaluacion de paciente

3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer %
Archva Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds L
¥

Quas - QO HRAGS-O0 % Oreccen ot s -a

Goblema Minigtero
livarianc da
de Venezuela | Salud

Listade Evaluacion de paciente
Mistorts  Paciente  Adision  Fvaluacisn  Simtemas  Fecha  Eepecialists Madificar
12345 | MuingelDuz | 1 1 | dames | 102011 | Asa Mokna w
123456 | Mamamgel Driax ] | 2 sssssss | 2012007 | Asa Mokna !
123456 | Mimiangel Diaz | 2 1 4434443484444 | U201 | Asas Mokea .
123456 | Manangs] Diaz 2 2 I U013 | Asa Mokna m

7 Infcio B tas_grack

Figura 18. Evaluacion de paciente solicitada
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3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer
Archiva B Ver  Favorcs  Herraments  Apuds

Owe-© NAGS-OF X o e

Goblema Ministano Vai
Bolivariano,
da Venazuela

de
Salud

2o descnnocias (Mudn)

B tesis_grado

Figura 19. Ventana que permite insertar datos d

evaluacioén a consultar para ser modificados

U g | @eigns prncod

Nimero de bistoris; 400001
Numers de admislon: 1
Numers de evaluacion:

Sistomas:
Fecha de evalaacion: 2008 (8 pe|[1
Expecialista: Ana

£n chaervacon v ¢ mdea sremen
Observacion:

Figura 20. Datos de evaluacion a ser modificados

MENU EXAMEN
Se puede abrir este menl haciendo click sobre la alternativa Examen.

Contiene (5) opciones: Registrar, Consultar, Modificar, Ayuda e Inicio. Ver

figura 21
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Ministerio Venezuela
de
Salud

Gobiemo
Bolivariano
de Venezuela

ANORA 13 0F 10005

Figura 21.Men0 examen

Registrar: Esta opcion permite almacenar la informacion referente a:

examenes indicados al paciente. Ver figura 22
Consultar: Esta opcién permite consultar la informacion referente a:

los exdmenes indicados al paciente. Se puede consultar por el nimero de
historia del paciente ¢ por el listado general. Ver figura 23 y 24

Modificar: Esta opcion permite modificar la informacion referente a
los exdmenes indicados al paciente. Ver figura 25y 26

Ayuda: Esta opcion permite explorar la ayuda que ofrece la
aplicacion.

Inicio: permite regresar a la pantalla principal del sistema.

3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer =4 x|
Archiva B Ver  Favorcs  Herraments  Apuds i
¥

Qua -0 HNRGS- BB X L p——————— -

Exdmenes de pacientes

Historia Admisién 00 ¥ Evaluscin 00 =
HEMATOLOGICOS QUINICOS T 0TROS

[ Hematologia Completa ] Afboazina

m: ] [ Caleio

O B [ Cocenbs Directo
OTR-RTT [ Celesterel

[ Flagquetas [ Cultive de . Cageter
O Beseudems [ Culeivs para Hongos
[ Drepamocaton O cFE

[._‘ Grupo Sangsines [ Creatimza

& % Zona desconcoida (i)
&) s _grado - Mcr.. =

Figura 22. Ventana que permite registrar examenes de pacientes
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3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer

Archiv  Edcin  Wer Favorios  Hemaments  Apuds

Quas - QO HRAGS-O0 %

Goblema Mnistano
Bolivariane | de
da Venezuela | Salud

Consuliar examen de padente

| o

Lt Gl

Figura 23. Ventana que permite consultar exdmenes de pacientes

3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer

Archiv  Edcin  Wer Favorios  Hemaments  Apuds

Quas - QO HRAGS-O0 %

Goblema Mnistano
Bolivariane | de
da Venezuela | Salud

7 Infcio B tas_grack

Figura 24. Exdmenes de pacientes consultados
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3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer CEX
Archva Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds &
¥

Qua -0 HNRGS- BB X L T i n—————————— -
Goblemo Ministerio
Bolivariane | de
da Venezuela | Salud

) sesis_grads - M.

Figura 25. Ventana que permite insertar datos de

examenes a consultar para ser modificados

3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer CEX
Archva Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds &
¥

Qua -0 HNROH- B X Direccicn [{§) My fecabestracratclogaval_rodfcw_saminghy [

de Venezuela I Salud

Histonia 123458 Adbsmision || ¥ Evabancion (2
MIMATOLOGICOS QUIMICOS

[l Hematologia Completa [ Albrumrmna

OHE ECaleso

OHM D Coombs Darecto
ETP-FTT D Colesterol

[ Plagquetas DCutivo de P. Cateter
D Rescuons [1Cdeve para Henges
O Lreepancezes OckE

DG Sangeines O Createrana
OT_Cengiacstea [OFdefere
OT_Sangia O Gares Asteriales
DFbemdgens O Geersia

[y Zena desconecids (Muto)

" infclo, | s grai

Figura 26. Informacion de examenes a ser modificados

MENU DIAGNOSTICO

Se puede abrir este ment haciendo click sobre la alternativa
Diagnostico. Contiene (5) opciones: Registrar, Consultar, Modificar, Ayuda
e Inicio. Ver figura 27
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Gobiemo
Bolivariano
de Venezuela

Ministerio Venezuela
e
Salud

Figura 27.Men0 Diagnostico

Registrar: Esta opcion permite almacenar la informacion referente
al diagnostico del paciente. Ver figura 28

Consultar: Esta opcién permite consultar la informacion referente al
diagndstico del paciente. Se puede consultar por el nimero de historia del
paciente 0 por el listado general. Ver figura 29 y 30

Modificar: Esta opcién permite modificar la informacion referente
al diagndstico del paciente. Ver figura 31y 32

Ayuda: Esta opcion permite explorar la ayuda que ofrece la

aplicacion.

Inicio: permite regresar a la pantalla principal del sistema.

ro de Diagnestico de packente - Windows Internet [xplorer

.,

Srches Bdin Ve Favertin Menaertss Ay

Fetp:ocshwitineong chgaegstr r_Ssgutin 50 | 4| % Bl-

T o e Dignescs de paoets L S I A T

Registro de diagnastico de paciente

Nuamero de historia: S55558 Numere de admisidn: 1
Diagnibstica:

Fecha de disgnéatico: | Adc ¥ [Mes ¥ Dia v

Observacién:

¥4 Inicio.

Figura 28.Ventana que permite registrar el diagndstico de paciente
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3 Consultar Diagnostico de Paciente - Microsoft Internet Explorer %
Archha Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds L
Quas - QO HRAGS-O0 % Oreccen 5 iy ~@r

Goblemo Ministasio
Bolivariane | de
da Venezuela | Salud

Disguastico de paciente

Figura 29.Ventana que permite consultar el diagnéstico de paciente

3 listado de diagnostico - Microsoft Internet Explorer "
Archha Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds L
¥

Quas - QO HRAGS-O0 % Oreccen et _tag -@

Goblemo Ministasio
Bolivariane | de
da Venezuela | Salud

Listado de pacientes con diagnostice

Hivsia  Admision  Pacients Thagnéstica Focha Obewvacion  Moddficas
12956 | 1| MaisgdDiaz | Swampion | MIR006 nada |
123434 2 Mauegel Diaz | letenaa Neenatll | 230172006 EEECEEEEEEE E

7 Iniclo B tas_grack

Figura 30. Diagnostico de paciente consultado
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3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer
Archiva B Ver  Favorcs  Herraments  Apuds

Qua-O HNRAGS-OH X Oreczen e e -

Ministario m

de
Salud

#lLen 84 Zona desconceda (Moa)
&) o506 pm

2 twst_grac - Mer

Figura 31. Ventana que permite insertar datos de

diagndstico a consultar para ser modificados

MENU TRATAMIENTO
Se puede abrir este mend haciendo click sobre la alternativa

Tratamiento. Contiene (5) opciones: Registrar, Consultar, Modificar,

Ayuda e Inicio. Ver figura 32

Registrar: Esta opcion permite almacenar la informacion referente

al tratamiento suministrado al paciente. Ver figura 33

Gobiemo Ministerio Venezuela
Bolivariano e
de Venezuela | Salud AMORA 13 08 10003

Figura 32. Menu Tratamiento
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/= Registro de Tratamient, Windows Internet Laplorer

@ 3= [ e rocshostiecnstcogategstr ratomertn st Rl it A=
drhes Bdoin Ve Pt Wenseets s
WG eagen da Tratumanto S pacete B v LD i v eigna = O et e
Goblamo Ministedo
Bolivariano | da
da Venezuela | Salud

Registrar  Consuitar  Modiicar

Registrar tratamicnte
Namero de historia: 544444 Namero de admision: 1
Tratamients ¥ dosis:

Fecha do iniclo: Ay

Fecha do finalizacién: A5

Observackin:

inicle. ~Be =g

Figura 33. Ventana que permite registrar tratamientos de paciente

Consultar: Esta opcidn permite consultar la informacion referente al
tratamiento del paciente. Se puede consultar por el nimero de historia del
paciente 0 por el listado general. Ver figura 34 y 35

Modificar: Esta opcion permite modificar la informacion referente
al tratamiento del paciente. Ver figura 36 y 37

Ayuda: Esta opcion permite explorar la ayuda que ofrece la
aplicacion.

Inicio: permite regresar a la pantalla principal del sistema.
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3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer %
Archva Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds L
¥

Owe-© BRGS-DDH X s ‘o

Goblemo Ministasio
Bolivariane | de
da Venezuela | Salud

Figura 34. Ventana que permite consultar tratamientos de paciente

3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer %
Archva Edcen Ver Favorin  Herramentas  Apuds L
¥

Qua-O ARG S%-00 % L) 7 A, -8

Goblemo Ministasio
Bolivariane | de
da Venezuela | Salud

123456 1 | Aspirina | diasia x | mes WONZ006 | JAME006

— . Degeto mepeny 10 o W37 | 351006 | 2001 ﬂ

J Inicio 85 lusis_grack

Figura 35. Tratamientos de de pacientes consultados

102



Archiv  Edcin  Wer Favorios  Hemaments  Apuds

Oue-O HEAGS-DBH X cecn w1 o vy

Gobiemo Ministario =
Bolivariane | de
da Venezuela | Salud

|

3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer =%
i
¥

] htsp flecshostraonstslioga modificar_irstasniontn pho % 2o desconccids (Mino)
L redia & mTpm

Figura 36. Ventana que permite insertar datos de

diagnostico a consultar para ser modificados

Archhs Bdotn Ve Frton Weneseets s
G adon Tkt de Pacentes G- @ Wi

AModificar Tratamiento de paciente

| Namero de bistoria: | £00001 Numera de admisién: 1
ampeing,§ gotas cads & boras por § &
Tratamiento v dosis:

Fecha de incio: 2008 w8 = 10w
| Fecha de nalizacin: 2008 » (2 = 15 =
Sdicado por 203 MO, HEETEEND

Observackin: samtactonns

<han | [[Modcar | [Bora

Figura 37. Datos de tratamientos a ser modificados

MENU REPORTES

Este modulo contiene opciones que permiten obtener consultas rapidas
y reportes impresos de la informacién que se maneja en la Unidad de
Neonatologia del SAHUAPA. Se puede abrir este menu haciendo click
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sobre la alternativa Reportes. Contiene (5) opciones: Pacientes,

Diagnosticos, Tratamientos, Ayuda e Inicio. Ver figura 38

Venezuela

m = = = e e
Paci Di Ti Ayuda Inicio

Figura 38. Menu Reportes

Pacientes: a través de esta opcion se puede obtener cuatro tipos de
reportes: historia médica del paciente, pacientes del servicio, caracteristicas
fisicas de paciente “sexo”, caracteristicas fisicas de paciente “edad”.

Historia médica del paciente: esta opcion permite emitir el reporte de
un paciente en particular. Ver figura 32 Y 33.

Pacientes del servicio: a través de esta opcion el usuario podra obtener
un reporte de los pacientes asistidos por la Unidad de Neonatologia en un
periodo de tiempo determinado. Ver figura 34 y 35

Caracteristicas fisicas de pacientes: a través de esta opcion el usuario
podra obtener un reporte de los pacientes asistidos por la Unidad de
Neonatologia en un periodo de tiempo determinado y con caracteristicas
como: sexo y edad. En la figura 36 se muestra las opciones para solicitar los

reportes, y en la figura 37 y 38 se presentan los reportes solicitados.

Historia Médica de pacientes

MNumero de historia 123456

Figura 32. Opcion para solicitar reporte de paciente
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3 Pagina_principal - Microsoft

Archiv  Ediciin  Ver Favorios  Hemaments  Apuds

Qua-O HNRAGS-OT X

Internet Explorer

Dreccitn | ] bt abam e stolog riger t_hatis i phy

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Historia Médica de Paciente

DATOS DE MADRE
e I [ I Edad ] Estado Civil
| Terera de Diaz [ e | 12 | carada
1 Ocupaciin | Gestaz | Censultas | Diveccisn
| ama de casm 1 F] | Tk, El bosque
DIAGNOSTICN
Diagnostice I Facha I Observacion |
| [ — | 1WI006 | nads |
TRATAMIENTOS
Tratamisnts | Fecha - Tratasmients
1 Asprma 1 dunax 1mes | 2am1m2006 - 2402006

Figura 33. Reporte de paciente solicitado

Pacientes del Servicio

i
EeLIae

Figura 34. O

pcion que permite seleccionar fechas
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3 Reporte de Pacientes - Microsoft Internet Explorer

CEX
e ——— &
Qua -0 HNRGS- BB X% L iy Y ———— ~ @
w SERVICIO DE NEONATOLOGIA
.;:; S Reporte de Pacientes

Frcha Comespondients
01012006 al 3170172006

[Mistoria | Paciente | Admisién | Sexo | Peso | Talla | Edad | In

wro Diagnastica
| 123456 | Marungel Diar 2 | fememo | 300 | 43 | lmes | 2012006 | leteric Necotal
| 456789 | Dl Ramires 1| masculino | 4.800 | 50 | 26 dias | IDIR006 Drengie
123456 | Marisngel Diaz 1| femermo | 4000 | 42 | 2dias | IDIR00E [ p—
&L

Figura 35. Reportes de Pacientes en una fecha determinada

Caracteristicas Fisicas de Pacientes ""Sexo'™

Feca

Caracteristicas Fisicas de Pacientes "Edad"

Fecha

Edad

Figura 36. Ventana que permite solicitar reportes

Caracteristicas fisicas
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3 Reporte Caracteristicas Fisicas - Microsoft Internet Explorer =3 I'_f
Archivy  Bdicin  Ver Pavoris  Herramentis  Apuds i

Qua -0 HNRGS- BB X% T pep—— e - 'S

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Reporte Caracteristicas Fisicas de Pacientes

Fecha: Mes 01 del afs 2006
Sexe del Pacaente: fesotrzes

| Historia | Pacientes [ Sexa | Diaguéstico | Fealngeso |
| 123456 | Manangel Dz | Seenerans | Farwrgeen | 012006
| 123486 | MansogelDiae | femenmo | Teseniess Heonatal |

&L Zena desconeids (Muto)
Vs Inicio ™ s grado 3 sk _grado - M. |3 Roportes - M. g

3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer =3 I'_f
Archivy  Bdicin  Ver Pavoris  Herramentis  Apuds i

Qua -0 HNRGS- BB X% T pe—p——— e - IS

% SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Reporte Caracteristicas Fisicas de Pacientes

Fecha Mes 01 del aflo 2006
Edad del Pacieste 1 dia

| Historia | Pacientes | Eam | Dhagnestico | Fechalugieso |

| 123456 | Masiangel Duaz | tda | Sarampn s |

| 123456 | Masiangel Diaz [ 1 | Tetericaa Heceatal [ zmimo0e |
436785 Diuroel Barmire [ 1a | Drengee [ wmrzoos

&L Zena desconeids (Muto)

Figura 38. Reporte caracteristicas fisicas “Edad”

Diagnésticos: a través de esta opcion se puede obtener dos tipos de
reportes: diagndsticos de pacientes y frecuencia de diagndsticos.

Diagndsticos de pacientes: permite que el usuario consulte y genere
informacion de los diagndsticos presentados por los pacientes asistidos en la

en un periodo de tiempo determinado. Ver figura 39 y 40
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Frecuencia de Diagndstico: permite que el usuario consulte y genere

informacidn de diagndsticos presentados por los pacientes en un periodo de
tiempo determinado. Ver figura 39y 42

Diagnosticos de Pacientes

Fechahasta | Dia ¥ | Mes v |[Af0 v/

Frecuencia de Diagnéstico
Diaguestico | |
fecha

Figura 39. Ventana que permite consultar

Reporte de diagnostico

3 Reporte Diagnostico de Pacientes - Microsoft Internet Explorer

Archiv  Ediciin  Ver Favorios  Hemaments  Apuds

@ urss -

ary
s 1E] ]

i
500 %

] s o b sclogeyreper ta1,_dhay

SERVICIO DE NEONATOLOGIA
Reporte Diagndsticos de Pacientes

Informe Comespondente

Diel 010172006 o 3LO L2006

Adszion

| Pasiente Dagnstics | Fecha- Diaguéstice |
| 1 | Marunge! Dha | Sarampion | 1172006
[ oamase | 2 | Marunge! Diaz | Tctencia Neonatal | 25112006

4568y | 1 | Dicael Rusiires Dengee 2172006

Eluen
' Inicio

Figura 40. Reporte Diagnostico de pacientes
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3 http:ffMocalhost/neonatologialreporte_frec_diag.php - Microsoft Internet Explorer
Archiva Ediciin Ver  Favorcs  Herraments  Apuds

Quwa -9 N L -OF X 8l e focatenyrmonamplona freports_Ere_tg phg -~ B

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

Reporte Frecuencia de Diagnostico

Paciente [ Diaguostico | Fetha - Diagnostica
Dogiel Ramrez | Dengue [ 21006

#lLen Zona desconockds (Mads)

Yiiniclo | e g [Diwsh grack - 7 4 pwerrot ol = | @ Macomeda Fr... [ ) Macomedafre.. | 5 ®)0 (M pm

Figura 41. Reporte frecuencia de diagndstico

Tratamientos: a través de esta opcion se puede obtener dos tipos de
reportes: tratamientos de pacientes y frecuencia de tratamientos.

Tratamientos de pacientes: permite que el usuario consulte y genere
informacidn de los tratamientos suministrados a los pacientes en un periodo
de tiempo determinado. Ver figura 42y 43

Frecuencia de tratamientos: permite que el usuario consulte y genere
informacién de un tratamiento en particular asignado a los pacientes en un

periodo de tiempo determinado. Ver figura 42y 44.
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Tratamientos de Pacientes

Desde

Frecuencia de Tratamiento

Tratamiento |

Tr jento  Mes ¥ | Afio v

Figura 42. Ventana que permite consultar
Reportes de tratamientos

3 Reporte Tratamiento de Pacientes - Microsoft Internet Explorer x|
Archha Edcen Ver Favorin  Herramentis  Apuds &
Qua - O HNREOS- 0D X Dreccin @i g ~ @r

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

A e A

Reporte Tratamientos de Pacientes

Freha Comsipondients
01012006 al 3012006
Historia Pacientes i Frcha Inicis - Fin
436785 Drariel Ramirez cataBlan 1 cada 8 horas 3 2 das 23012006 - 20272008
123456 Minangel Duae Aspinna 1 duniax 1 mes A 1/Z006 - 222006
123456 Magiangel Diaz “‘““*"“"W':‘;d:.:m“d‘““““ 20106 - PTOU2006

Figura 43. Reporte Tratamientos de pacientes
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Archiv  Ediciin  Ver Favorios  Hemaments  Apuds

3 http:fNocalhost/neonatologialreporte_frec_tratamiento.php - Microsoft Internet Explorer =%
i
¥

Qua -0 HNRGS- BB X% Diroccitn | ) gk pe——
% SERVICIO DE NEONATOLOGIA
i eenre e Reporte Frecuencia de Tratamiento

Histaria | Addmisién Faciente Tratamiento Fecha Tratamients

456785 1 Diacsel Rarires cataflan 1 cada 8 horas x 2 das 22012006 o 25022006

&L Zena desconeckds (M)

™ o

Figura 44. Reporte frecuencia de tratamientos

MENU USUARIOS

Se puede abrir este menu haciendo click sobre la alternativa Usuarios.
Contiene tres (4) opciones: Registrar, Consultar, Ayuda e Inicio. Ver figura
45

Gobiemo Ministerio Venezuela
Bolivariano e
de Venezuela | Salud ANORA 13 01 10003

Figura 45. Men( Usuarios

Registrar: Esta opcion le permite al administrador del sistema crear

cuentas de usuarios para acceder al sistema. Ver figura 46
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Consultar: Esta opcion le permite al administrador del sistema

obtener el listado de los usuarios creados para navegar en el sistema. Ver

figura 47
Ayuda: Esta opcién permite explorar la ayuda que ofrece la

aplicacion.

3 Pagina_principal - Microsoft Internet Explorer
Archiva B Ver  Favorcs  Herraments  Apuds
) %-00 X

Quan - Q[ & @ *

Ministano
Salud
. |

Gobloma
Bolivariano, 4
da Venazuela

4 Inicio W tosi_grads

Figura 46. Registro de usuarios para acceder al sistema

3 Listar Usuario - Microsoft Internet Explorer
Archiva B Ver  Favorcs  Herraments  Apuds
TS -BR X Dirocen | ] ity ko facoraoioge S tds_gerer sl o php

Ouws- O K AG

Ministano
Salud
. o

Gobloma
Bolivariano, 4
de Venazuela

Usuaso Contiaveiia Bledificar  Elunimar
Aduaistendor asenstologn ﬂ i
_— e | | ol

s e

‘¢ Inicio

Figura 47. Listado de usuarios del sistema
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MENU AYUDA
A través de esta opcidn el usuario podra obtener la informacion del
sistema contenida en este manual.
Contenido: permite consultar informacién presentada en este
manual.

Acerca de...: muestra informacion general del sistema
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RECOMENDACIONES FINALES

Con la informacién suministrada en este manual el usuario se

encontrara en condiciones de manejar el sistema.

Para un mayor desempefio es recomendable consultar el manual a la
hora de no conocer el desarrollo de un proceso, o utilizar la ayuda

suministrada por el sistema.
En casos extremos se recomienda consultar con el personal que labora

en la Unidad de Neonatologia del SAHUAPA. En particular las especialistas

relacionadas con el control de los pacientes.
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