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Caso de uso 

                          

 

 

 

 

 

Consulta 

externa 

 

Ciclo de vida 

del software 

 

 

 

DBMS 

 

 

 

 

 

 

   GLOSARIO  

 

 

 

Un   caso   de   uso,   es   una   secuencia   de   

transacciones   que son   desarrolladas en un sistema 

en respuesta a un  evento que inicia un actor sobre el 

mismo sistema, los diagramas de caso de  uso  sirven  

para  especificar  la funcionalidad y el comportamiento 

de un sistema mediante su interacción con los usuarios 

y/o los usuarios. 

 

Evaluación de pacientes de manera ambulatoria. 

 

 

El ciclo de vida de un sistema de información, es un       

enfoque por  fases  del  análisis  y  diseño  que  sostiene  

que  los sistemas  son  desarrollados  de  mejor  manera  

mediante  el  uso  de un ciclo   especifico de actividades 

del analista y del usuario. 

 

Es un conjunto de programas que se encargan de 

manejar la creación y todos los accesos a las bases de 

datos, está compuesto por: DDL: Lenguaje de Definición 

de Datos DML: Lenguaje de Manipulación de Datos 

SQL: Lenguaje de Consulta.  
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Hardware 

 

 

 

Paciente 

 

Radiografía 

 

 

 

Rayos X 

 

 

 

 

 

Registro 

médico 

 

 

Software 

 

 

Transcripción 

 

 

 

 

Lo constituyen todos los componentes físicos del 

computador, tales como el monitor, CPU (Unidad central 

de procesamiento de datos), teclado, impresora, etc. 

 

Receptor de un servicio de asistencia sanitaria. 

 

Producción de imágenes sombreadas sobre una  

emulsión  fotográfica  mediante  la  acción  de  radiación 

ionizante. 

 

Radiación electromagnética de longitud de onda más 

corta que la longitud  de  onda  que  la  luz  visible.  Los  

rayos  X  se producen cuando   electrones   que   viajan   

a   alta   velocidad chocan  contra determinados 

materiales. 

 

Forma   escrita   de   comunicación   que   documenta   

de   forma permanente la información importante para la 

asistencia   de un paciente. 

 

Conjunto de programas de apoyo que han sido 

diseñadas para que el usuario de computadoras los 

utilice. 

 

Copiar. 
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RESUMEN 
 

 

 

        En la creación del software  Registro de pacientes, informes médicos y   

placas radiológicas en el Departamento de Diagnóstico por  Imágenes del Hospital 

Roosevelt   se hizo uso del ciclo de vida del  software, específicamente el modelo 

en cascada el cual describe que cada etapa tiene que ser terminada para que 

la siguiente se pueda iniciar, como también que cada actividad dentro del 

proceso ya no se retome. 

            

         Las actividades del modelo mencionado se muestran en la siguiente 

imagen:  
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        También  se  utiliza  el  proceso  de  desarrollo  orientado  a  objetos  con  la 

representación en UML (lenguaje unificado de modelado), por lo que en 

todo el proceso se muestra como puede utilizarse  UML  en  la  especificación  

de  requerimientos, diseño y  codificación.  En  el  proceso de   formulación   

de   requerimientos, los diagramas de actividades definen el proceso de 

negocios  completo, describiendo las actividades que el negocio realiza. Y así, 

sucesivamente en cada  etapa  se  verán diferentes  diagramas (secuencia,  

colaboración  y  componentes)  los  cuales muestran  cómo  interactúan  todos  

los  objetos  y  clases  que  se  han  identificado  dentro  del negocio.  
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OBJETIVOS 
 

 

 

General 
 
        Crear el software en el Departamento de Diagnóstico por  Imágenes del  

Hospital Roosevelt, que lleve el control de todos los pacientes conjuntamente 

con sus registros médicos y placas radiológicas.  

 
Específicos  
 

1. Desarrollar un sistema seguro que garantice a la Gerencia del Departamento 

de Diagnóstico por  Imágenes, que todo paciente que ingrese a un servicio 

del hospital quede registrado.   

 

2. Analizar y diseñar un sistema el cual abarque todos los requerimientos 

que la jefatura del Departamento de Diagnóstico por  Imágenes 

requiere.  

 
3. Llevar el control de los informes médicos de cada paciente, como 

también la  eficiencia en su creación.  

 
4. Realizar  el  control  dentro  del  sistema  de  préstamos  a  las  placas  

radiológicas,  las cuales tienen ciertas restricciones para ser prestadas.  
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INTRODUCCIÓN 

 

 

 

        En  el  Departamento  de  Diagnóstico  por  Imágenes  del  Hospital 

Roosevelt, se observó la  necesidad  de  implementar  un  sistema  que lleve   el  

registro  de  los  pacientes  y  sus respectivos  controles  médicos.  Para  el  

efecto, se  ha  creado  el  presente  software,  intitulado  Registro de   Pacientes, 

Informes   Médicos   y   Placas   radiológicas   en   el Departamento  de  

Diagnóstico  por  imágenes  del  Hospital  Roosevelt ,  donde  se  implementó  un 

estricto  control,  iniciándose  con  los  usuarios  que  ingresan  al  sistema, como  

también las  acciones  que realizan  los  mismos  dentro  de  él.  Asimismo, el  

registro  de  todo  aquel  paciente  que  requiere  un servicio   de   este   

departamento,   y   su   seguimiento   con   su   informe   médico   y   las   placas 

radiológicas que le son extraídas y almacenadas en el archivo de dicha entidad.  

 

        En este sistema, se  muestran  las  fases  que  conlleva  realizar  un  

producto de esta naturaleza,  en las que se incorporan las actividades  y    

diagramas que describen como interactúan todas las entidades y usuarios dentro 

del negocio. Esto hace que todo el proceso de desarrollo sea entendible y 

detallado en todas las fases del ciclo de vida del software. También se 

describen los manuales los cuales serán  de mucha utilidad para la Gerencia 

del departamento. 
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1.   MARCO TEÓRICO 

 

 

 

        En el Departamento de Diagnóstico por  Imágenes ingresan pacientes en un 

promedio de seiscientos diarios, de los cuales el cuarenta por ciento son 

pacientes de nuevo ingreso y el resto son para reconsulta. En este 

departamento,  se prestan los servicios de    estudios   radiológicos   tales   como 

ultrasonido, intervención, mamografía, estudios convencionales, tomografías y 

urología. Dando atención a todos los servicios con que cuenta el Hospital 

Roosevelt, sumando así a la Consulta Externa que se atiende de lunes a viernes.  

 

        La necesidad de agilizar los procesos surge, tomando en cuenta las 

grandes colas que hacen los pacientes mientras son atendidos, la espera 

para su registro y también a la hora de recoger sus informes médicos, todo 

paciente que requiera  de los servicios médicos del Hospital Roosevelt, debe 

pasar por el proceso siguiente: ingresa y se anota en un libro,  luego pasa a que 

le realicen su estudio y, seguidamente, el médico interpreta las placas 

radiológicas y las graba en un casette, la cual el transcriptor es el encargado de 

escuchar por medio de un dictáfono y trasladar el informe médico a una hoja 

impresa por medio de Microsoft Word. 

 

        En seguida, el informe es entregado al paciente, quien pasa 

conjuntamente con las placas radiológicas al archivo del departamento para 

poder ser registradas y llevar el control del consumo. Una vez registradas las 

placas dentro del archivo, cualquier médico de otro servicio del hospital, tiene 

derecho a solicitar prestadas las mismas, con el solo requisito de emitir un vale. 

Devueltas las placas al archivo, el vale emitido  se   anula. Dentro   de   todo   

este proceso, intervienen los  recepcionistas, los técnicos de rayos X, los médicos,   
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los transcriptores y,  por último de nuevo los recepcionistas que son las personas 

encargadas de entregar  los informes a los pacientes.  

 

        A la hora de realizar los estudios se tienen que clasificar por servicios, los 

cuales son, Consulta externa, Emergencia y Hospitalizados. Las personas de 

Consulta Externa son personas que vienen de la calle;  es decir,  son referidas 

por médicos ajenos   al hospital, las personas que requieren de atención pronta e 

inmediata, son las que están ingresando por el servicio de emergencia en ese 

momento. Por último, los hospitalizados, son los  pacientes que se encuentran en 

las camillas recibiendo un servicio, tal como cirugía, maternidad, pediatría, y 

otros.   

Para poder ser almacenados los expedientes pacientes, es necesario darles 

un número de Rayos X, el cual tiene que ser único para que los expedientes 

tengan cierta integridad en el archivo, por la importancia    de llevar    las placas 

radiológicas que contienen la impresión diagnóstica de cada paciente. 

 

        También a la hora que se le entrega el informe al paciente, uno de los 

médicos se tiene que hacer responsable, ya que la información que 

contendrá será de vital importancia para que tomen ciertas determinaciones 

con el paciente.  

              

1.1.    Alcances y límites del sistema 

 

         El Departamento de Diagnóstico por  Imágenes, no cuenta actualmente 

con un sistema informático para realizar sus procesos diarios,  el sistema 

llevará el control de todos los pacientes que ingresen a requerir un servicio, así 

como el seguimiento de todo el proceso hasta el momento que el paciente recibe 

su informe médico. También  se llevará el control de las placas radiológicas de los 

pacientes que se encuentran en camillas dentro del hospital, llevando el 
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registro de los préstamos de placas radiológicas que realicen los médicos para 

llevar el control de sus pacientes.  

 

        Se generará de este modo, un informe por cada estudio que se realice 

para cada paciente;  así,  si al paciente se le realizan 10 estudios, es factible 

obtener igual número de informes, uno por cada  estudio  realizado,  tomando  

en  cuenta  que  cada  estudio  da origen a varias  placas radiológicas 

extraídas del paciente,  también se llevará el control del número de placas de 

cada paciente.  

 

        Se justifica que el proyecto es solamente para el Departamento de 

Diagnóstico por  Imágenes,  por lo que se utiliza un servidor con la tecnología 

cliente-servidor sobre el cual servirá de DBMS y de servidor de archivos para los 

informes médicos.  

 

1.2.        Justificación 

 

        En el Departamento de Diagnóstico por  Imágenes, el registro de los 

pacientes se realiza manualmente. El proceso inicia desde la inscripción de los 

pacientes y generación de su informe médico, y préstamo de las placas 

radiológicas del paciente de parte de otros departamentos que hacen uso 

de las mismas. 

 

        El departamento se ve en la dificultades que por la gran cantidad de 

pacientes que requieren de los servicios que se prestan. Todo el proceso se 

vuelve muy tardío, provocando malestar y descontento en toda la población  

que asiste a este centro hospitalario. Además,  el control resulta ser muy 

engorroso, por que exige un seguimiento muy exhaustivo. Para que tanto los 

informes médicos como las placas radiológicas no sean extraviados y estén 
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disponibles en el momento que se requieren en las áreas donde se comparte la 

información de los pacientes, se ve con suma necesidad que la información 

sea consistente, pronta y que esté disponible. 
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2.   ANÁLISIS 

 

 

 

2.1.        Estudio de factibilidad 

                       

      El estudio de factibilidad, se refiere a la disponibilidad de los recursos 

necesarios para llevar a cabo los objetivos o metas señalados en la 

determinación de un proyecto. 

 

              2.1.1.        Operativa 

 

      Actualmente, todo el personal del Departamento de Diagnóstico por  

Imágenes realiza las tareas manualmente, esto hace que todas las personas en su 

mayoría son registradas más de una vez, con el agravante que todos los procesos 

sean demasiado lentos. 

 

        La generación de los informes médicos se realiza haciendo uso de la 

herramienta Microsoft Word de office;   esto lleva a que se cometan errores, 

cuando se escucha el dictado del Médico, ya que no se tienen establecidas 

plantillas de informes.   Adicionalmente,  la búsqueda  de los pacientes se vuelve 

muy tardía cuando se quiere, tanto realizar un informe como entregarlo.  

 

        Debido a la lentitud de la operación de registro de pacientes, se dan 

grandes colas, creando malestar en todas las personas que requieren los 

servicios de  este departamento. 

 

      Los informes de los pacientes, por no estar registrados en una base de datos, 

son entregados después de dos días de realizado el estudio. Esta tardanza 
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dificulta la disponibilidad en el momento que se requieren, ya sea por parte del 

médico o bien por el transcriptor. 

  

              2.1.2.        Técnica 

 

        La   creación   del   software   conlleva   toda   la   infraestructura   necesaria   

para   su implementación,   por lo que     se le ha solicitado a la jefatura del 

departamento el equipo que se describe en la sección de recursos de este 

documento.  

 

        El departamento cuenta actualmente con recurso, el cual es reutilizable, 

pero  no es suficiente para cubrir las áreas que se desean automatizar con el 

sistema propuesto. Asimismo, cuenta con toda la información necesaria 

para la implementación y toma de requerimientos del sistema, tanto en los 

procesos como en la información para la generación  de  informes  médicos  

para  realizar  formatos  preimpresos  los  cuales  el transcriptor solo 

reutilizará.  

 

              2.1.3.        Económica 

 

        El Departamento de Diagnóstico por  Imágenes por medio del Patronato de 

Asistencia Social el cual actúa como ente administrativo en el Hospital Roosevelt, 

brindará todo el apoyo económico para la compra del equipo de computación e 

infraestructura de red que hace falta para la implementación del sistema.  

 

        El personal operativo en todos los procesos que serán automatizados se 

hará cargo de brindar la logística necesaria y todo el apoyo tanto para la toma de 

requerimientos como para la implementación del sistema. 
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              2.1.4.        Recursos 

 

        El  Departamento  de  Diagnóstico  por  Imágenes,  cuenta  equipo  

previamente configurado para ser utilizado en la ejecución del sistema. El 

financiamiento proviene del  Patronato de Asistencia Social de dicho hospital. 

Para la implementación del sistema completo, se estaría necesitando el 

siguiente equipo. 

 

                             2.1.4.1.         Hardware 

 

        Es la parte física de un computador y más ampliamente de cualquier 

dispositivo electrónico que será usado en el proyecto. 

 

Tabla I.        Hardware 

 

Cantidad Producto Observaciones 

1 

Servidor Intel Procesador de 3.6 GHZ, 
disco duro de 120 GB, 1 GB Memoria 
Ram.  

Dentro del departamento se cuenta con 
cuatro equipos y solo es necesario 
adquirir cuatro más. 

8 

Computadoras para que sirvan de 
terminales, con un mínimo de 
procesador de 500MHZ 128 RAM y 20 
GB HD.  

Este equipo ya no es necesario 
comprarlo debido a que ya se cuenta con 
un equipo con estas características. 

2 Concentrador Switch de 24 puertos.  Ya se cuenta con este equipo. 

1 

Lector de código de barras para el 
sobre radiológico que contiene las 
placas. 

Ya se cuenta con este equipo dentro del 
departamento. 

1 
Impresora para imprimir etiquetas con 
código de barras.  

Ya se cuenta con este equipo dentro del 
departamento. 

2 Impresora matricial informes(kx-p3696). Ya se cuenta con este equipo. 

2 

Impresora matricial para imprimir 
etiquetas que identifican las etiquetas 
que se colocan en las placas, sobres y 
solicitudes. Ya se cuenta con este equipo. 

 

Fuente: elaboración propia. 
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        Todos los fondos para las compras serán hechas por el Patronato de 

Asistencia Social del Hospital Roosevelt.  

 

                             2.1.4.2.        Software necesario para implementación  

  

        El sistema se programará en   Visual Basic,  y   la base de datos a usar será   

SQL, el departamento cuenta con la licencia de dicho software. El 

departamento cuenta con   licencias de Windows XP y de Windows 2000 

Server para el servidor y las terminales. 

 

              2.1.5.        Planificación del proyecto 

 

        Todo proyecto está compuesto de tareas o de actividades. Para que el 

proyecto tenga éxito, antes de todo es necesario planificar con cuidado las 

tareas y luego organizarlas en orden de prioridad con su respectivo tiempo para 

ejecutarlas. 

 

Tabla II.        Planificación del proyecto 

 

 

AÑO 2004 AÑO 2005 

 
Noviembre Diciembre Enero 

Actividad\Semana 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 

Análisis X                   

Diseño   X                 

Codificación      X X X X         

Pruebas             X       

Implementación             X X X   

Validación                   X 

Entrega de Informe Final                   X 

 

           Fuente: elaboración propia. 
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2.2.        Procesos del negocio 

 

        A continuación se describen todos los procesos, donde las entidades 

importantes del negocio interactúan para brindar el servicio de radiología. Dentro de 

los procesos del negocio se pueden mencionar los siguientes.  

 

              2.2.1.        Registro de pacientes 

 

        Este proceso engloba todo el ingreso de un paciente, desde que se solicita 

información con el receptor, hasta que queda listo. Cuando obtiene un sobre   pasa 

a las salas donde el técnico en rayos X le realiza el estudio.  

 

              2.2.2.        Solicitudes de estudios por parte de un paciente 

 

         Cuando el paciente queda completamente registrado en el momento o en 

fechas posteriores, le puede solicitar su médico encargado en su servicio cualquier 

estudio con el recibo de pago, el cual es entregado a la hora de cancelar el estudio   

en otra unidad que no es el Departamento de Radiología.  

 

              2.2.3.        Trascripción de informe médico  

 

        El médico residente del departamento solicita las placas en el archivo para 

poder ser interpretadas, las graba en un dictáfono y seguidamente le da un casete a 

la persona que transcribe los informes. Esta persona observa los datos de la 

solicitud inicial del paciente en la cual corrobora los datos que el médico dicto, así 

como verificar que el informe solicitado sea el que fue realizado en las salas o bien 

verificar si es necesario cambiar el formato del estudio.  
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2.3.        Roles implicados en los procesos del negocio 

 

        Tomando en cuenta los procesos del negocio, se definen los siguientes roles, 

los cuales a grandes rasgos se considera que son los de mayor relevancia.  

 Receptor  

 Técnico  

 Médico  

 Transcriptor 

 Archivista  

 

              2.3.1.        Receptor 

 

        Será la persona encargada de registrar en la computadora a las personas que 

ingresan a diario, revisando sus datos y los sellos de pago en la solicitud de los que 

ingresan por Consulta Externa; y de los que ingresan por Hospital y por Emergencia, 

revisar que el carné de registro médico tenga los datos correctos, también como los 

de la solicitud.  

 

              2.3.2.        Técnico 

 

        Será la persona que realiza el estudio después de ser inscrito en recepción, 

seguidamente registra el número de placas y las entrega al archivo.  

          

              2.3.3.        Médico 

 

        Los  médicos  se pueden  dividir  en  dos  tipos: los residentes del 

Departamento de Radiología que realizan el préstamo de las placas en archivo para 

poder ser interpretadas, y los de otros servicios, los cuales realizan el préstamo de 

las placas de los pacientes que son de Hospital o de Emergencia, para verificar cuál 
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es el estado de los pacientes.  

 

              2.3.4.        Transcriptor 

 

        Será la persona encargada de recibir el casete que le entregará el médico 

residente después de interpretar las placas; seguidamente revisara que los datos de 

la solicitud coincidan con los ingresados en la recepción; asimismo, también que el 

estudio dictado sea el que se solicito y de registrar a los médicos que serán 

responsables de la firma del informe.  

 

              2.3.5.        Archivista 

 

         Es la persona que se encarga de registrar el número de placas que le entrega 

el técnico de rayos, ingresando los datos del técnico como los datos de esta 

persona; le imprimirá un código de barras, el cual   será utilizado para verificar 

cuando los médicos de otros servicios realicen un préstamo. 

 

2. 4.        Descripción textual del proceso del negocio 

 

        Se describirá  a  continuación  como  es  que  los  diferentes  roles  

identificados, interactúan para que el proceso del negocio se lleve con éxito. 

  

         En el departamento se atienden pacientes tanto de Consulta Externa como de 

hospital. Los de hospital no pagan   nada por los estudios, excepto que esté a punto 

de regresar y necesite los resultados para un control externo; sin embargo, los de 

Consulta Externa tienen que cancelar por cada estudio solicitado. Seguidamente 

pasan con el receptor, el cual ingresa los datos del paciente y verifica los datos de la 

solicitud del estudio, tomando en cuenta varios factores de control, como sellos de 

otros servicios   y que el pago corresponda al estudio solicitado. Se le entrega al   



 

 

 

 

 

  

12 
 

paciente un sobre con la contraseña de pago y el recibo. Seguidamente pasan a la  

sala donde el técnico realiza el estudio   y entrega las placas radiológicas a archivo; 

dichas placas el médico las solicita para interpretarlas y llevarlas a transcripción, 

donde se realizan los informes de los estudios finales.      

  

         Seguidamente, se entregan las placas y los informes médicos de nuevo al 

archivo, listos para ser entregados a los pacientes de Consulta Externa y para los 

pacientes de hospital, para que los médicos  de sus servicios   soliciten prestadas las 

placas para revisarlas. 

 

2.5.        Diagrama de actividades que representa el proceso de negocio                   

 

        El diagrama de actividades, es un tipo especial de diagrama de transición  de 

estados que muestra el flujo de actividades que se tiene que desarrollar dentro de un 

sistema para un fin  X. 
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Figura 1.        Diagrama de actividades 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 
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2.6.        Reglas del negocio 

 

        Las reglas del negocio que se describen a continuación son: políticas y reglas;  

criterios que la institución pone a la hora que determinado paciente solicita algún 

estudio.  

 

 Todo usuario que desee ingresar al sistema tiene que tener su contraseña la cual 

será dada por el administrador del sistema.  

 

 Los usuarios del sistema podrán ingresar solo a las opciones que a supuesto le 

corresponden. Por ejemplo, un transcriptor no puede hacer ingresos de 

pacientes; o bien al contrario, un receptor no puede realizar informes. Estos  

roles  los  definirá el administrador del programa. 

 

 No se puede registrar a ningún paciente de Consulta Externa que no tenga su 

contraseña de pago. Para poder ser ingresado se tiene que contar con el número 

de recibo.  

 

 No se puede registrar a ningún paciente de Emergencia o de Hospital, que no 

presente su carné de registro médico, el cual es obtenido a la hora que el 

paciente ingresa al hospital, para poder ingresar al Hospital son necesarios  los 

datos  del registro médico.  

 

 Todo paciente que requiera de un informe médico tiene que tener un número de 

Rayos  X, el cual es dado por el área de recepción.  
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2.7.        Casos de uso 

 

        Los casos de uso representan los requisitos funcionales del sistema, donde se 

muestra como los actores interactúan unos con otros, intercambiando entradas y 

salidas de información. 

 

Figura 2.     Diagrama de casos de uso de sistema 

 

 
 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

2.8.        Modelo conceptual 

 

        Teniendo ya definido este modelo del negocio y el modelo de Requisitos, se 

parte de  toda  esta  información  para  definir  este  modelo  conceptual, observando  

que  las informaciones más importantes hasta el momento podrían ser: Solicitud, 

Informe, Estudio, Paciente y  Placa. Seguidamente,  las relaciones que se 

encuentran entre estas informaciones serian.  

 

 - paciente  tiene  solicitud 

 - receptor  recibe  solicitud 

 - solicitud  contiene  estudio 

 - médico, transcriptor  realiza  informe 

 - estudio  contiene  placas 
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2.9.        Diagrama de clases 

         

        Un diagrama de clases, es un tipo de diagrama estático que describe la 

estructura de un sistema mostrando sus clases, atributos y las relaciones entre 

ellos. 

Figura 3.     Diagrama de clases 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

2.10.        Identificación de los requisitos no funcionales  

 

 Se contará con un servidor pequeño que maneje la base de datos y a la vez 

sea servidor de archivos, ya que la carga de trabajo no es tan grande. Se 

considera que no es necesario tener un servidor por separado.          

 

 Para la impresión de informes, se instalarán impresoras de carro, las cuales 

el recurso que consumen es cintas,  ya  que  se  imprimirá sobre formatos  

predefinidos. 

 

 En las terminales que manejará el sistema, solo las que estarán trabajando 

durante las veinticuatro horas tendrán instalados UPS de 900 VA contando 

con el servidor, tomando en cuenta el inconveniente de cortes de energía. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema
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2.11.        Descripción de los procesos de mantenimiento 

 

        Los procesos de mantenimiento relacionados con este proceso de negocio, 

son todos los relativos a mantenimientos de: 

  

 Pacientes 

 Estudios  

 Usuarios  

 Informes (formatos)  

 

        En el caso de mantenimiento de usuarios, se considera que 

transcriptor, receptor y médico, realizan casi lo mismo, lo único que tiene roles 

diferente,  los cuales se pueden tomar solo como usuarios. También en el 

mantenimiento de informes se puede dar cuenta que, en los requerimientos, se 

mencionan que existe un formato normal para cada estudio, el cual se debe 

tomar en consideración.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

18 
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3.   DISEÑO 

 

 

 

3.1.        Diagramas de secuencia de sistema 

 

        En este punto se van a determinar las operaciones que demandan los actores 

del sistema. Para ello, se utilizan diagramas de secuencia en los que intervienen los 

actores del caso de uso y un objeto que representa al sistema, y se muestran así las 

operaciones que reclama cada actor del sistema.  

 

3.2.        Caso de uso registrar paciente  

 

        Este caso de uso se presenta cuando el personal del área de recepción,   

registra los datos generales del paciente y el estudio que se solicita. 

 

Figura  4.        Diagrama caso de uso registrar paciente 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 
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3.3.        Caso de uso realizar informe 

         

        Este caso de uso se presenta, cuando la persona que recibe el casete 

que el medico proporciona con el estudio radiológico lo transcribe dentro del 

sistema. 

 

Figura 5.        Diagrama de caso de uso realizar informe 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

        Se observa que el sistema es pequeño, y que todos los diagramas de 

secuencia vienen dados por los casos de uso en el mismo orden de los 

mostrados arriba; para entrar más en detalles del orden que llevan las 

actividades en base al tiempo, se muestra el siguiente diagrama de 

secuencias. En este intervienen todos actores principales con sus respectivos 

roles, agregando así a un nuevo objeto llamado sistema, el cual será donde 

llegaran a dar todas las acciones de los actores.  
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3.4.        Diagrama de secuencia 

 

        El diagrama de secuencia, es un tipo de diagrama usado para modelar 

interacción entre objetos en un sistema según UML. 

 
Figura 6.     Diagrama de secuencia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

3.5.        Diagrama de colaboración 

 

        El diagrama de colaboración muestra interacciones organizadas alrededor 

de los roles. A diferencia de los diagramas de secuencia, los diagramas de 

colaboración, muestran explícitamente las relaciones de los roles. 

 

Figura 7.        Diagrama de colaboración 

                                                                                                                                                 

               Receptor 
 

            Transcriptor                                                                                                                 Sistema 

             

 

             Archivista                                                                                                                       Médico 

Fuente: elaboración propia. 
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3.6.        Diagrama de distribución 

 

        El diagrama de distribución del UML, ilustra la forma en que luce un sistema 

físicamente cuando sea conjugado. Red LAN.  

 

Figura 8.        Diagrama de distribución 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

Fuente: elaboración propia. 

 

3.7.        Modelo de la entidad relación 

 

        Un diagrama o modelo entidad-relación (a veces denominado por sus siglas 

en inglés, E-R Entity relationship, o del español DER Diagrama de Entidad 

Relación) es una herramienta para el modelado de datos que permite 

representar las entidades relevantes de un sistema de información así como sus 

interrelaciones y propiedades. 

 

Server procesador 

P4 2.8 Ghz 

Archivos 

Terminales con 
procesador 1.9 

GHz. 

Recepción 

Terminales con 
procesador 1.9 

GHz. 

Transcripción 

Dispositivo 
Concentrador 

Dispositivo 
Concentrador 

Distancia 50 Ms. 

Distancia 50 Ms. 

Sala Médicos 

http://es.wikipedia.org/wiki/Modelo_de_datos
http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_de_informaci%C3%B3n
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              3.7.1        Modelo entidad relación de  tablas del sistema 

 

       El siguiente diagrama muestra todas las entidades que representan los 

datos que intervienen dentro del sistema, mostrando sus llaves primarias y los 

tipos de datos correspondientes. 

 

Figura 9.     Diagrama entidad relación sistema 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 
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                             3.7.1.1.        Entidades  

 

        Representa una cosa u objeto del mundo real con existencia 

independiente, es decir, se diferencia unívocamente de otro objeto o cosa, 

incluso siendo del mismo tipo, o una misma entidad 

 

 Hoja: programación de citas 

 Detalle: detalle de programación 

 Solicitud: información del estudio solicitado 

 Departamento: departamento del Hospital Roosevelt 

 Paciente: datos del paciente 

 Derivado: región de donde se requiere el estudio 

 Sección: área del departamento de donde es remitido el paciente 

 Informe: información de resultados del estudio realizado 

 Doctor: médico que realiza el estudio 

 Estudio realizado: estudio que se realiza a paciente 

 Estudio: estudio solicitado al paciente 

 Informe médico: informe tal como lo genera el médico 

 Préstamo: información de préstamos de placas. 

 

Tabla: hoja 

 

         En determinados estudios es necesario realizar una programación previa 

para los pacientes, la cual se tiene que llevar por estudio y se tiene que quedar 

registrado el número de páginas que se llevan. Esta tabla será estática.  
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Tabla III.        Hoja 

 

Campo Descripción Tipo  Tamaño  

Cod_Hoja Es el correlativo del estudio a programar. Int 4 

Fecha  Fecha en que se realizará el estudio.  Char 10 

Cod_Pagina Código de página  Int 4 

Cod_Estudio Código del estudio que es solicitado Char 10 

 
 

Fuente: elaboración propia. 

 
Tabla: detalle 

         Llevará un registro de la lista de pacientes que estarán programados. 

Dicha lista será llenada en el momento que el paciente ingrese con el 

número de recibo. 

 

Tabla IV.        Detalle 

 

Campo Descripción                            Tipo Tamaño 

Cod_Hoja 

Código de Solicitud generada, que se asigna 

al paciente cuando solicita un estudio. 
Int 

4 

Cod_ Solicitud  Código de Solicitud  Int 9(10.0) 

Hora  Hora de Registro Date  8 

Cod_NoOrden Orden para ser atendido Int 4 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla: solicitud  

 

      Cuando los pacientes solicitan un estudio, es necesario   ingresar   la fecha, 

el pago que realizó en el caso de tomografías, el departamento de donde viene, 

el usuario que lo registró y el código de recibo de pago; así como el servicio de 

donde viene referido el paciente. Para ingresar la información a esta tabla, se 

utilizan datos de las tablas: Sección (es una subdivisión de departamento), 

Derivado (es una subdivisión de estudio), y Paciente. Las tablas descritas 

anteriormente se describen a continuación.  

 

Tabla V.        Solicitud 

 

Campo 
Descripción                            Tipo Tamaño 

Cod_Solicitud 

Código de Solicitud generada, que se 

asigna al paciente cuando solicita un 

estudio. 

Numeric 

9(10.0) 

Cod_Estudio 

Código de estudio que se asigno en la 

tabla estudio. 
Int 

4 

Fecha 
Fecha de solicitud de estudio a realizar 

Date 
TIME 8 

Num _Paciente  Número de paciente que se ha ingresado Int 
4 

Num _Rayos 
Año de ingreso del paciente Int 8 

Cod_Usuario 

Código de usuario quien ingreso el 

estudio  
Int 

4 

Reg 
_Registrado 

Código de Registro en hospital Char 
10 

Cod_Servicio 
Código del servicio que solicita estudio Char  

30 

Cod_Depto 
Código departamento quien refirió. Int 

4 
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Es_Estado 
Estado que se encuentra el estudio  Char  

10 

Es _Estado1 
Estado en NO procesado Char 4 

No_Recibo 
Número de recibo que se extiende Int 4 

Pag _Total 
Pago total del estudio si es tomografía Int 

4 

Pag _Parcial 
Pago parcial del estudio si es tomografía Int 

4 

Ex_Exonerado 
Estudio exonerado Int 4 

Entidad_exonero 
departamento quien exonero el estudio         Char  

10 

Cod_Contrasenia 
Contraseña del usuario  Char  20 

     

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla: departamento  

  

         En esta tabla se ingresarán de acuerdo a cómo está dividido el 

Hospital Roosevelt, por ejemplo Cirugía, Maternidad,   Pediatría etc. Estos 

departamentos están divididos en secciones, las cuales son las que se registrarán 

en la solicitud.  

 

Tabla VI.        Departamento 
 

Campo Descripción                            Tipo Tamaño 

Cod_Depto Condigo del departamento  Int 4 

Cod_Nombre Nombre del departamento  Char 40 

 

Fuente: elaboración propia. 

Continuación de la tabla V. 
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Tabla: sección  

 

        Esta tabla es estática. Contendrá  las subdivisiones de los departamentos 

como por ejemplo, Cirugía: A, B, C ó D.  

 

Tabla VII.        Sección 
 

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Cod_Codigo Código de la sección Int 4 

Nombre_Depto Nombre del departamento Char 30 

Cod_Depto Código del departamento Int 4 

Desp_Secion Descripción de la sección Char 256 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla: paciente  

   

        En esta tabla se registraran a los pacientes ingresando su nombre y apellido 

por aparte, el número de rayos el cual será en el formato 00-00000 en el cual 

los primeros dos dígitos corresponderán  al año  y los  siguientes cinco serán  

un consecutivo que se dará automáticamente. Un ejemplo de este número 

podría ser  05-00200 indica que el paciente ingreso en el año 2005 y que tiene 

el número 200. También se le ingresara la fecha de nacimiento, así como 

los datos de la cédula en forma opcional y el usuario que lo ingreso.  
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Tabla VIII.        Paciente 
 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla: derivado  

 

        La tabla derivado, es una tabla estática, la cual corresponde a las regiones 

en las cuales un estudio puede ser tomado, por ejemplo, tórax o cuello. Uno 

u otro caso, genera la posibilidad de efectuar diferentes estudios que se 

realizarían en la misma región, por ejemplo, se puede realizar una 

tomografía y un ultrasonido de cuello.  

 

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Num_Paciente Número de rayos de paciente Int 4 

Num_Rayos Año de emisor de número de rayos Int 40 

Registro_Médico Registro Médico del paciente Char 40 

Pac_Nombre Nombre del paciente Char 10 

Pac_Apellido Apellido del paciente Char 40 

Pac_Sexo Sexo paciente Char 8 

Pac_Direccion Dirección de paciente Char 8 

Fecha_Nac Fecha nacimiento de paciente Date  

Fecha_Ingreso Fecha ingreso para realizar estudio Date  

Orden_pac Orden de cédula paciente Char 10 

Registro_Pac Registro de cédula paciente Char 40 

Extendida_Pac Municipio de extensión de cédula 

paciente 

Char 4 

Ingreso_Pac 

 

Número de ingresos al sistema 

 

Int 

 

4 
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Tabla IX.        Derivado 

 

Campo Descripción Tipo     Tamaño 

Cod_Codigo Código del derivado Int 4 

Nom_Nombre          Nombre del derivado  Char  65 

Cod_Estudio Código del estudio al cual 

pertenece el derivado 

Int 4 

Des_Descripcion   Descripción del derivado  Char  65 

 

Fuente: elaboración propia. 

  Tabla: estudio  

 

        Esta tabla será estática y será donde se ingresen los estudios 

generales, por ejemplo tomografía, estudios simples, mamografías etc.  

 

Tabla X.        Estudio 
 

Campo Descripción   Tipo      Tamaño 

Cod_Estudio Código del estudio     Int 4 

Nom_Estudio Nombre del estudio    Char 50 

Precio_Estudi

o     

Precio del estudio   Money 8 

Des_Estudio Descripción del estudio     Char 256 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla: informe           

 

        Esta  tabla  será  llenada  por  los  transcriptores  y  por  los  médicos  

residentes  en  el momento en que se realice el informe final. En este caso, 

se ingresará el usuario que lo transcriba, la fecha y el doctor que será el 

responsable del informe, también se ingresará si el informe es normal o 

anormal.  

 

Tabla XI.        Informe 
 

 

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Cor_Informe Correlativo del informe Int 4 

Cod_Transcriptor Código del Transcriptor Int 4 

Num_Solicitud Número de solicitud Numeric 9(10.0) 

Estudio _ realizado Estudio que se realizo al 

paciente 

Char 30 

Fecha Fecha en que se transcrito DateTime 8 

Nom_Doctor Nombre del doctor al que 

se acredita el informe 

Char 30 

Es_Normal Estado normal o anormal Char 10 

Es_Estado Estado transcrito o no Char 15 

 
Fuente: elaboración propia. 

 
Tabla: estudio realizado  

 

         En esta tabla se   ingresarán los estudios en el orden de su ingreso al 

archivo, ya que de esta forma se asegura que el informe fue tomado. Se ingresa   

la cantidad y el tamaño de las placas que fueron utilizadas, así también el técnico 

responsable del estudio.  
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Tabla XII.        Estudio realizado 
 

Campo Descripción Tipo      Tamaño 

Estudio_realizado Correlativo de estudio realizado Int 4 

Num_Solicitud Número de solicitud del estudio Numeric 

(10.0) 

9 

Cod_Tecnico Código del técnico que realizo la 

radiografía 

Int 4 

8*10 Tamaño placa Int 4 

10*12 Tamaño placa Int 4 

11*14 Tamaño placa Int 4 

14*14 Tamaño placa Int 4 

14*17 Tamaño placa Int 4 

S_Sobre Si lleva sobre Int 4 

Cant_Cantidad Cantidad de placas que tiene el 

estudio 

Int 4 

Fecha Fecha de ingreso de las placas 

al sistema 

DateTime 8 

Cod_Usuario Código del usuario que ingreso 

las placas 

Int 4 

Es_Estado Estado de las placas, esto es si la 

placa se  presta 

Int 4 

 
Fuente: elaboración propia. 
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Tabla: doctor  

 

         En esta tabla se registrarán los doctores, tanto residentes del 

departamento, como los de otros servicios. Los datos serán el nombre, 

dirección, teléfono  y datos de la cédula.  

 

Tabla XIII.        Doctor 

 

Campo Descripción Tipo     Tamaño 

Cod_Doctor Correlativo Int 4 

Nom_Doctor Nombre del doctor Char 40 

Apelli_Doctor Apellido del doctor Char 40 

Direc_Doctor Dirección del doctor Char 35 

Col_Doctor Colegiado del doctor Int 4 

Tel_Doctor Teléfono del doctor Char 8 

Orden_Doctor Orden de cédula Char 10 

Registro_Doctor  Registro de cédula Int 4 

Ex_Extendida Lugar donde fue extendida la cédula Char 20  

Clavé _ Doctor Clave del doctor Char 40 

Depto_Doctor departamento al que pertenece el doctor Int 4 

Anio_Doctor Año de residencia del doctor Int 4 

Codigo_Doctor     

 Char 20 

Código par retirar placas Int 4 

Tipo_Doctor Tipo de doctor ( si es de otro Departamento) In t 4 

Activo_Doctor             Muestra si esta ACTIVO o INACTIVO    Int 4 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla: informe médico  

 

        En esta tabla se llevará una bitácora de que informe realiza cada 

médico, ya que es necesario llevar una estadística del número de informes 

que realiza cada médico residente.  

 

Tabla XIV.        Informe médico 

 

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Num_Informe Número del informe Int 4 

Cod_Medico Código del Médico Int 4 

Cod_Estudio Código del estudio Char 35 

H_Hora Hora de emisión Char 20 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

 Tabla: préstamo  

 

        Esta tabla registrará los préstamos los cuales realizarán los médicos 

residentes y los  médicos  de otros servicios. Se ingresará la fecha y el número 

de placas que el médico egresa.  

 

Tabla XV.        Préstamo 

 

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Estudio_ Realizado Número Del estudio que se 
realizo 

Int 4 

Num_Solicitud Número de solicitud  Numeric 9(18.0) 

Cod_Medico Código del Médico a quien 
se realizo el préstamo 

Int 4 

Fecha Fecha de préstamo Datetime 8 

Es_Estado Estado de las placas  Int 4 

Numero_Placas Cantidad de placas 
prestadas 

Int 4 
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Continuación de la tabla XV. 

No_Vale Número de vale Int 4 

Cod_Usuario Código de usuario quien 
realizo el Préstamo 

Int 4 

S_Sobre Si lleva sobre o no Int 4 

 

 
Fuente: elaboración propia. 

 

              3.7.2.        Modelo entidad relación de  usuarios del sistema  

 

        El siguiente modelo de datos se usará para llevar el control de los usuarios 

que ingresan al sistema.  

 

Figura 10.        Diagrama entidad relación usuarios 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

Continuación de la tabla XV. 
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                             3.7.2.1.        Entidades  

 

        A continuación se muestran las definiciones de las tablas que componen 

el modelo entidad relación de la seguridad del sistema, tomando en 

consideración el registro de sesiones por empleado.  

 Empleado: información del empleado del departamento  

 Sesión: registro de ingresos al sistema  

 Privilegio: conjunto de accesos que tiene el usuario en el sistema 

 Usuario  

 Rol: funciones que el usuario puede usar dentro del sistema  

   

 Tabla: empleado  

 

        En la tabla empleado se ingresarán todas las personas las cuales usarán el 

sistema; se registrará su nombre, apellido y un status, el cual estará en dos 

estados activo y bloqueado.  

 

Tabla XVI.        Empleado 

 

Campo                       Descripción  Tipo          Tamaño 

Empleado Código del empleado Int 4 

Nombre Nombre del empleado Char 35 

Apellido Apellido del empleado Char 35 

Status Estado del empleado  (activo o inactivo)       Char  1 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Tabla: sesión  

 

        En esta tabla se ingresará la información del usuario a la hora que 

ingresa al sistema, la hora de salida y de que terminal está entrando.  

 

Tabla XVII.        Sesión 

 

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Sesion Código correlativo de sesión Int 4 

Usuario Usuario logueado Char 35 

Hora_Ingreso Hora de ingreso Time  

Hora_salida Hora de salida Time  

Terminal_id Id de la máquina logueada Char 10 

Terminal_Name Nombre de la máquina logueada Char 10 

      

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla: privilegio  

 

         En la tabla privilegio se ingresarán los   roles que tomará   determinado 

usuario, registrando la fecha de creación y un status.  
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Tabla  XVIII.        Privilegio 

 

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Rol Rol del usuario Tipo Rol   

Usuario Usuario logueado Tipo Usuario  

Fecha_Creacion Fecha Creación  DateTime   

Fecha_modificacion Fecha Modificación  DateTime   

Status Estado del usuario  Char  1 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla: usuario 

 

         Esta  tabla  es  creada  debido  a  que  un  empleado  puede  tener  

diferentes  usuarios,  por ejemplo, puede ser transcriptor y receptor en diferente 

horario. Es por esto es que se registra el horario en el cual el empleado tendrá 

acceso al sistema, el  sistema debe permanecer en servicio las veinticuatro 

horas.  
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Tabla XIX.        Usuario 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla: rol 

 

        La tabla rol guardará la información correspondiente a los posibles menús u 

opciones a los que el usuario puede ingresar.  

 

Tabla XX.        Rol 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Usuario Código correlativo de  sesión Int 4 

Clave Contraseña de Usuario Char 15 

Empleado Código de empleado Tipo 

empleado(E

mpleado) 

 

 

Horario_Entrada Hora de entrada permitida Time  

 

Horario_salida Hora de salida permitida Time 

 

1  

 

Status Estado del usuario en el 

sistema 

Char  

Campo Descripción Tipo Tamaño 

Rol                             Rol del usuario  Int 4 

Descripción              Descripción del Rol  Char 25 



 

 

 

 

 

  

40 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

41 
 

4.   MANUAL TÉCNICO 

 

 

 

4.1.        Recuperación  

 

        La información es muy importante, por lo que  deben tomarse medidas que 

permitan recuperar la información en caso que llegue a suceder alguna falla en el 

sistema, es por ello que se muestra a continuación la forma de realizar backups 

de la base de datos en SQL Server 2000.  

 

4.2.        Realización el backup de la base de datos  

 

        Primero debe de ingresarse al Administrador corporativo en SQL Server 

2000; Seguidamente, debe darle doble clic sobre Servidores Microsoft SQL 

Server.  Asimismo  doble clic sobre Grupo de SQL Server, doble clic sobre Local 

(Windows NT), doble clic sobre Base de Datos. Hecho esto,  entonces verá la 

siguiente pantalla. 

 

Figura 11.        Administrador corporativo SQL Server 2000 
 

 

 

 

  

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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        A continuación dar clic sobre la base de datos a la que se le desea realizar el 

backup. En este caso seria   bdradiologia .  En el menú contextual que aparecerá, 

se selecciona la opción   Todas las Tareas . Esto  mostrará otro menú, en el 

cual se debe seleccionar  Copia de seguridad  y aparecerá la siguiente 

ventana:  

 

Figura 12.        Copia de seguridad de SQL server 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Como se puede observar en la ventana de arriba,  aparece el nombre de la 

base de datos y el del archivo, el cual tendrá este  backup. Si se selecciona el 

botón  Aceptar   creará el backup en el mismo disco duro donde se tiene instalado 

SQL Server, en el directorio donde almacena los backups.  



 

 

 

 

 

  

43 
 

        Si se desea almacenar  el  backup de  la  base  de  datos  en  otro lugar 

(recomendado), entonces se debe indicar y seleccionar el botón   Agregar. 

Entonces  mostrará  la siguiente ventana:  

 

Figura 13.        Seleccionar destino de la copia de seguridad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

         Para poder indicarle dónde se desea guardar el backup de la base de 

datos, se debe seleccionar el botón  …  y  mostrará la siguiente ventana:  

 

Figura 14.        Ubicación del dispositivo de copia de seguridad 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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        Luego se indica en donde se requiere guardar la base de datos, se debe 

teclear el nombre del archivo que contendrá el backup y seleccionar el botón  

Aceptar. Entonces se regresa a la figura 3, solo que ahora aparece la dirección 

que se seleccionó, entonces se debe hacer clic en el botón  Aceptar .  

 

         Se vuelve a la ventana que muestra la figura 2, solo que ahora en la parte 

de  Destino  aparece la dirección donde está este backup de la base de datos. 

Por último selecciona el botón  Aceptar  y con ello se termina.  

 

4.3.        Restauración de la base de datos  

 

        Para poder restaurar la base de datos, debe encontrarse en el Administrador 

Corporativo  de  SQL Server 2000, tal y como se muestra en la   figura 1. Se 

pueden dar dos posibilidades a la hora de restaurar la base de datos, la primera es 

que exista, por lo que se ve el nombre de la misma en la ventana, y la segunda 

opción es que no exista; por lo tanto no se verá en pantalla.  

 

        Como en cada una de estas alternativas existen algunas variantes en la 

forma que se hace la restauración de la base de datos, se procede a da la 

explicación paso a paso cada una de ellas.  

 

4.4.        Existe la base de datos 

 

        Debe hacer clic derecho sobre la base de datos que se quiere restaurar, en 

este caso sería  bdradiologia; entonces, en menú que aparecerá en pantalla se 

selecciona la opción  Todas las tareas, esto  mostrará un segundo menú del 

cual se debe seleccionar la opción que corresponde a  Restaurar base de 

datos . Debe verse la siguiente ventana:  
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Figura 15.     Restaurar la base de datos existente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

         Como se puede ver en la figura anterior, aparece el nombre de la base de 

datos, con la opción  Base de datos  y en  Parámetros, se debe seleccionar la 

copia de seguridad  que  se desean  restaurar  en  caso  de  que  se hayan     

hecho  varios.  Luego se selecciona el botón  Aceptar    y  el proceso 

concluye. 

 

4.5.     Coexiste la base de datos 

          

        Si no existe la base de datos que se quieren restaurar, se debe hacer clic 

derecho sobre  Base de datos, seleccionar la opción  Todas las tareas  lo cual 

mostrara otro menú del cual se selecciona la opción  Restaurar base de datos.   

 

        Entonces se tendrá  la ventana que se muestra en la figura 5, con la 

diferencia que no aparecerá  esta  base de datos ni los backups que se han 

hecho.  
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        Se debe  teclear el nombre que tenía esta base de datos anteriormente  y 

seleccionar la opción  Desde dispositivo. En seguida se verá la siguiente ventana:  

 

Figura 16.     Restaurar base de datos no existente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Ahora se debe seleccionar el botón  Dispositivos  que se encuentra dentro del 

marco que dice  parámetros, entonces se verá la siguiente ventana:  

 

Figura 17.        Elegir dispositivo para restaurar 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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Se selecciona el botón  Agregar, se observa  la siguiente ventana:  

 

Figura 18.        Seleccionar destino de la restauración 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Aquí se debe  seleccionar el botón  …  luego, buscar la ubicación del archivo 

el cual contiene el backup de la base de datos y hacer clic en el botón  Aceptar .  

 

        Enseguida se regresa  a la ventana que se muestra en la figura 8, solo que 

ahora aparece la ubicación y el nombre del archivo de este backup en el 

espacio que se encuentra etiquetado como  Nombre del dispositivo  se 

debe hacer clic en el botón  Aceptar.  

        Ahora se encontrará de nuevo en la ventana que muestra la figura 7, se 

debe hacer clic sobre el botón  Aceptar  para poder recuperar la base de 

datos. Hecho esto se verá un mensaje en el que indica la recuperación fue 

exitosa.   
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5.   MANUAL DE INSTALACIÓN 

 

 

 

5.1.        Crear la base de datos 

 

        Para poder crear la base de datos, debe encontrarse en el Administrador 

corporativo de SQL Server 2000 como se muestra en la figura 1. Luego debe 

hacer clic derecho sobre  Basede datos  y seleccionar la opción  Nueva base de 

datos , entonces se mostrará la siguiente ventana: 

 

Figura 19.        Propiedades de la base de datos 

 

                             

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        El espacio que corresponde al nombre de la base de datos aparecerá 

vació, se debe escribir el que se ha convenido, esta  es:  bdradiologia. Si no 

se desea cambiar los archivos de datos y registros de transacción, se debe 

hacer clic en botón  Aceptar.  
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5.2.         Crear el usuario de la base de datos 

 

        Para  poder  crear  el  usuario  de  la  base  de  datos,  debe  encontrarse  

en  Administrador corporativo de SQL Server 2000 tal como se muestra en la 

figura 1. Luego hacer doble clic sobre  Seguridad  que se encuentra en el lado 

izquierdo de la ventana.  

 

        Ahora hay que hacer clic derecho sobre  Inicio de sesión …. Lo cual 

mostrará un menú   del cual hay que elegir la opción  Nuevo inicio de sesión … 

Se debe escribir el nombre del usuario  Administrador  en este caso se 

selecciona la opción  autentificación de SQL Server  e ingresar la contraseña  

Diagimaro , se da seleccionar el nombre de la base de datos  bdradiologia   y  se 

tendrá la siguiente ventana:  

 

Figura 20.        Nuevo inicio de sesión 

     

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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        El siguiente paso es  hacer clic sobre la pestaña que dice  Acceso a la base 

de datos. Se debe seleccionar las bases de datos a las que tendrá acceso este 

inicio de sesión. Se seleccionará  bdradiologia  y también se debe seleccionar las 

funciones de base de datos, por lo que se elige   db_owner.      

        Aparece entonces la siguiente ventana.  

 

Figura 21.        Acceso a base de datos 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Luego hay que hacer clic en el botón  Aceptar,  aparecerá una ventana la 

cual pide que se confirme la contraseña como la siguiente:  

 

Figura 22.        Confirmar contraseña 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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        Luego de haber ingresado la contraseña y haber hecho clic en el botón   

Aceptar, se habrá creado este inicio de sesión.  

 

        En este caso, esto fue solo un ejemplo, ya que se utilizará la  

Autenticación de Windows  que se muestra en la figura 10. 

  

5.3.        Crear las tablas para la base de datos  

 

        Luego de que ya se crea la base de datos y su respectivo usuario, se deben 

crear las tablas que  contendrán  la  información  que  se va  a  guardar,  para  

ello  se utiliza el  Administrador  de  consultas   que  se  encuentra  en  

Inicio/Programas/Microsoft  SQL Server/Analizador de consultas . La ventana 

que  mostrará es la siguiente:  

 

Figura 23.        Conectar a SQL server 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Se debe ingresar el nombre de sesión (el cual se crea oportunamente), y 

su respectiva contraseña. Se utilizará  Autenticación de Windows  se hará clic en 

el botón aceptar y   mostrara la siguiente ventana:  
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Figura 24.        Analizador de  consultas SQL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Lo que se tiene que hacer es copiar este script de la base de datos 

(sentencias de SQL para crear tablas), que se tiene guardado en un archivo de 

texto a la ventana    Consultas … Luego hacer clic en  Consulta/Ejecutar,  o bien  

se presiona la tecla  F5. Entonces se verá la siguiente ventana:  

 

Figura 25.        Script de base de datos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Como se puede ver, aparece un mensaje que dice  Comandos completados 

con éxito. Ahora se pueden ver las tablas desde el  Administrador corporativo, 
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haciendo clic en  tablas  de la base de datos  Radiología .  

 

        Otra manera de crear las tablas es desde  Inicio/Todos los 

programas/Microsoft SQL Server/Administrador Corporativo,  que se muestra en 

la figura 1. En esta ubicación, se hace clic sobre esta base de datos   

bdradiologia  y, enseguida clic derecho sobre   Tablas. Se ve  un menú del 

cual se elige la opción  Nueva tabla …  y aparecerá una ventana en la cual se 

puede definir los nombres de los campos, el tipo de dato, si nulo o no, etc.    

 

        Esto se hace para cada tabla que se dese crear. La ventana que   

muestra es la siguiente.  

 

Figura 26.        Tabla nueva 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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5.4.        Enlazando la base de datos utilizando un ODBC 

 

        Para la aplicación tener acceso a la información que se encuentra en la base 

de datos se debe crear ODBC. A continuación se explica la forma de crearlo en 

Windows 2000 Server.  

 

        Como primer paso, se debe darle clic al  menú   Inicio Configuración 

Panel de  Control,  entonces se podrá ver lo siguiente:  

 

Figura 27.        Panel de control 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Luego   se   debe   seleccionar   el   icono   que   corresponde   a   la  

Herramientas Administrativas, entonces se tendrá la siguiente pantalla:  

 

Figura 28.        Herramientas administrativas 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 



 

 

 

 

 

  

56 
 

        En la ventana que se observa arriba, se debe darle clic a icono de  

Orígenes de Datos (ODBC), Entonces se tendrá la siguiente ventana: 

  

         Se seleccionará la opción de DSN de Sistema y se presiona en la opción 

Agregar, tomando en cuenta que se ingresará un nuevo nombre de conector, 

este debe concordar con el que se tenga configurada la aplicación para 

funcionar. 

 

Figura 29.     Administrador de orígenes de datos (ODBC) 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Se debe  dar  clic  al  botón  Agregar,  entonces se tendrá la opción de 

seleccionar el motor de base de datos que se necesita el conector de OBDC, 

tomar en cuenta que la base de datos, tal como se ha mencionado ya, se 

encuentra en un motor de bases de datos de SQL server 2000. 
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Figura 30.        Crear nuevo origen de datos 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        Aquí se debe seleccionar el controlador, en este caso sería  SQL Server  

y luego clic en botón  Finalizar. Esto mostrará la siguiente ventana para poder 

escribir el nombre del conector y así mismo, es necesario escribir el nombre 

del servidor físico al que se realizará la conexión de la base de datos.  

 

Figura 31.     Crear un nuevo origen de datos par SQL server(1) 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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        Como puede verse en la figura anterior, se debe ingresar el nombre del 

ODBC, que en este caso será   bdradiologia   y se selecciona el servidor. 

 

        Tomando en consideración  que dentro del Departamento de Diagnóstico 

por  Imágenes se encuentra un servidor de dominio, el cual tiene como 

nombre  Diagimaro, la conexión se hace utilizando la autenticación de 

Windows, con el fin de poder dar acceso al motor de base de datos por medio 

de los permisos del dominio como tal. 

 

        Es necesario tomar en consideración que el usuario de la base de datos 

administrador se le debe cambiar la contraseña si se desea usar este usuario 

para configurar el ODBC de esta forma.  Adicional se considera que todos los 

equipos que se conecten a la aplicación deben estar unidos al dominio  

 

Figura 32.        Crear un nuevo origen de datos par SQL server(2)  

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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Figura 33.       Crear un nuevo origen de datos par SQL server                  
                                    (inicio de sesión) 
 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        En la ventana anterior, se debe seleccionar la autenticación de SQL Server y 

no la de Windows. Se debe  ingresar  el  ID  de  inicio  de  sesión ,   que  en  este  

caso  sería  Administrador  y la contraseña  Diagimaro , a continuación clic en 

siguiente y  mostrará la ventana siguiente:  

 

Figura 34.        Configuración de DSN de microsoft SQL server (1) 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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         En la ventana anterior se debe seleccionar la base de datos, en este 

caso sería  bdradiologia  y luego darle clic en siguiente.  

 

Figura 35.        Configuración de DSN de microsoft SQL server (2) 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

         En la ventana anterior no se hacen cambios, simplemente se le da clic 

al botón  Finalizar  para poder ver la ventana siguiente:  

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

61 
 

Figura 36.        Configuración de ODBC de microsoft SQL server(3) 

 

 

 

Fuente: sistema de base de datos  SQL. 

 

        En la ventana anterior se puede observar información correspondiente al 

controlador ODBC que se está creando, debiendo darle clic en  el botón 

probar origen de datos  y se observa lo siguiente:  

 

Figura 37.        Prueba del origen de datos ODBC de SQL server 

 

 
Fuente: sistema de base de datos  SQL. 
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         Si  la  prueba  fue  exitosa  se observa  el  mensaje   Pruebas  Completadas 

Correctamente, de lo contrario se tendrá el error que se debe corregir. Y así se 

termina esta configuración del ODBC.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

63 
 

6.   MANUAL DE USUARIO 

 

 

 

6.1.        Presentación 

 

        El presente manual   le guiará paso a paso a realizar algún procedimiento 

dentro del sistema de control de pacientes. A efecto de que los procedimientos 

elegidos sean exitosos se debe seguir las instrucciones de acuerdo a lo que 

dicen los incisos. 

 

6.2.        Ingresar al sistema 

 

        Se debe registrar el usuario dentro del sistema para poder identificarlo. 

Para ello es necesario tener un usuario y contraseña proporcionado por el 

administrador de sistemas. 

 

              6.2.1.     Registrar la máquina dentro del dominio de red 

 

        Este proceso se lleva a cabo a la hora que enciende la computadora.          

Tiene que ingresar:  

 

Usuario:      usuario de máquina (dado por el Administrador)  

Pass Word: ****  

Dominio:      Asistencia  
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              6.2.2.         Ingresar al sistema de control de pacientes  

 

        Automáticamente, cuando la máquina termina de cargar el sistema   

operativo Windows, se presenta la siguiente ventana.  

* Operador es el ingreso de un usuario registrado como ejemplo: 

 

Figura 38.     Ingreso de un usuario registrado 
 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Para lo cual tiene que ingresar el usuario y la clave la cual fue   

proporcionada por el administrador del sistema. Los posibles mensajes de 

error de esta autenticación podrían ser:  

 Usuario incorrecto  

 Pasword incorrecto  

 Usuario fuera de horario  

 Usuario bloqueado  

         Al momento de cometer el error, el programa le dará el mensaje y debe 

consultar con el administrador del programa.  
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6.3.        Menú principal del programa 

 

        La siguiente ventana será la cual muestra la hora que tiene el sistema y 

el nombre del usuario que está activo en la sesión, así como las diferentes 

opciones las que el sistema proporciona. 

 

Figura 39.        Menú principal 

 

 

    *El número de sesión es un identificador que el sistema tomara como   

                            registro de quien estuvo en dicho periodo de tiempo dentro del sistema.  

  

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

         

 

6.4.        Menú archivo 

 

        En este menú se encontrarán todas las opciones que el sistema le 

proporciona al usuario. 

 

 

* 
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Figura 40.     Menú archivo 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

         Salir 

         Con esta opción se abandona el programa, en el que queda el 

registro de fecha y hora que se ejecutó la acción.  

 

6.5.        Menú recepción 

 

        Este menú tiene todo lo relacionado con la recepción de los pacientes. 

Las opciones son las siguientes:  

 

Figura 41.        Menú recepción 
 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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              6.5.1.        Registro de pacientes  

 

        Presione  clic  con  el mouse, o  bien  Aceptar con  el  teclado  en  la  

opción  Registro de Pacientes. Allí verá la siguiente ventana la que le dará 

la posibilidad de ingresar un nuevo paciente al sistema, o ingresar una 

solicitud a alguno que ya esté registrado anteriormente.  

 

Figura 42.        Registro de pacientes 

 

 

* Se debe tomar en cuenta que antes de realizar cada proceso,  se   deben 

corroborar que los datos del carné coincidan  con los datos de la solicitud del 

paciente;  o bien, con los datos del recibo de pago.  

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 
         

 

 

 

 



 

 

 

 

 

  

68 
 

        Dentro de las opciones que tiene el formulario,  se puede mencionar.  

 

 Nuevo: coloca el cursor en la Primera opción que es Nombre  y borra la 

información que estaba   ingresada anteriormente. 

 Borrar:    limpia las casillas donde ya se encontraba información. 

 Guardar: guarda el paciente o la solicitud, siempre  y cuando los   datos 

estén    ingresados correctamente. En seguida se imprimen las cuatro 

etiquetas, las cuales corresponden: una para la solicitud, dos más para el 

sobre y la última para el  carné.  

 Salir: cierra la Ventana Activa. 

 

              6.5.2.        Ingreso de un paciente nuevo al sistema 

 

        En la figura anterior se puede observar la información necesaria para poder 

registrar a un paciente y darle un nuevo número de rayos X. Dentro del 

formulario hay campos que no son obligatorios, como por ejemplo: cédula, 

número de registro y lugar donde fue  extendida.   Esto debido a que los niños, 

por ser menores de edad,   no cuentan con esta información.  

 

         Los campos de nombre, apellido, dirección, sexo y registro médico son 

obligatorios, tomando en cuenta que si el paciente que está ingresando es de 

Consulta Externa, no tendrá registro médico.  Entonces se le ingresa 0 (cero)   

en dicha casilla.  

*   Nota:  

El número de rayos X será asignado consecutivo y automáticamente por la 

máquina a cada paciente en el siguiente formato.  
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                                         Año que ingresa - Número consecutivo 

 

         Así que  cuando se ingresa por primera vez al paciente, esta casilla 

permanecerá bloqueada y se le asignara el número en el momento que se acepte 

al paciente.  

 

Seguidamente se deben seguir los siguientes pasos, los cuales 

se detalla después de listarlos.  

 

 Ingreso   del departamento y la sección de donde viene referido  

 Ingreso   del estudio y la región que solicita 

 Selección del servicio de donde proviene 

 Completar el proceso de paciente nuevo 

 

              6.5.3.        Ingreso del departamento y la sección de donde viene    

          referido  

 

        Se presiona clic en la pestaña nombre de departamento, la cual  

mostrará una ventana como la siguiente. 
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Figura 43.        Ejemplo de ingreso de un paciente nuevo 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Al seleccionar una opción Emergencia con   clic (Aceptar) dentro del listado    

mostrará la siguiente ventana de la cual se selecciona la sección   clic lo diga en 

la solicitud por escrito. 

 

Figura 44.        Listado de departamentos 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        Al encontrar el servicio que se desea presionar doble clic sobre la opción.  

 

         En este caso se muestran un ejemplo el cual es un paciente que viene 

referido del Departamento Emergencia y de la sección   Adultos.  

 

              6.5.4.        Ingreso del estudio y la región que solicita  

 

        Teniendo los datos del paciente y los datos del departamento de donde 

viene referido  queda  seleccionar el estudio que solicita, así también la región 

de donde desea el estudio.  

 

El siguiente es un ejemplo de cómo seleccionar el estudio y la región.  
 

Figura 45.        Ingreso de estudio y región 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        Al seleccionar la opción   Intervencionismo con clic (Aceptar) del listado  

mostrará la siguiente ventana.  

 

Figura 46.        Intervencionismo 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Al encontrar la región que se desea, presione doble clic sobre la 

opción y se  mostrará una ventana con las siguientes opciones; asumiendo 

que al seguir con el ejemplo, se selecciona en el estudio intervencionismo 

con la región cerebral,  quedaría así:  

 

Figura 47.        Ingreso de  un paciente datos completos 

 

 
 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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         Al tener la información del departamento, sección, estudio y región, se 

selecciona en el listado el servicio.  

 

              6.5.5.        Selección del servicio de donde proviene  

 

        El  departamento  divide  los  servicios  en  tres,  los  cuales  son:  

Consulta  Externa, Emergencia y Hospitalización. Presione clic en la opción 

acorde a lo que diga la solicitud por escrito (anexo ejemplo de solicitud).  

 

              6.5.6.        Completar el proceso de paciente nuevo  

 

        Para que el paciente quede registrado, solamente se tiene que presionar 

clic en el botón Guardar   y esperar las etiquetas, las cuales se esperan en el 

siguiente orden:  

 

1ra.     Etiqueta: carné de identificación. 

2da.     Etiqueta: solicitud.  

3ra.     Etiqueta: sobre para identificación de Nombre.  

4ta.     Etiqueta: sobre para identificación de No. Rayos X  

          

              6.5.7.        Ingresar una nueva solicitud de estudio  

 

        Se puede ingresar una nueva solicitud cuando el paciente ya esté 

registrado dentro del sistema.  
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        Presione Clic sobre la opción   Buscar (Alt. + b) Y se mostrará  la 

ventana siguiente: 

 

Figura 48.     Búsqueda de pacientes 
 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 
              6.5.8.        Opciones 

 

 Buscar por No. Rayos X 

 Buscar por No. Registro Médico 

 Buscar por nombre 

 

        Cuando se realiza la búsqueda por No. de Rayos X, se mostrará la 

ventana siguiente que teniendo el número en la casilla al presionar clic en 

Buscar o simplemente Aceptar, mostrará en la pantalla del fondo los datos 

del paciente, o dará el mensaje de Error si el paciente no se encuentra 

registrado.  

 

Figura 49.        Resultado búsqueda de pacientes 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 



 

 

 

 

 

  

75 
 

        Cuando  se realiza la búsqueda por número de rayos   simplemente 

ingrese el último digito  del  año  como  ejemplo  si  el  número  de  rayos  es 05-

00158.  Ingrese  solo 5 y automáticamente se mostrará 05 en la primera casilla, 

seguidamente ingrese el número 158 sin los ceros. 

 

        Cuando se realiza la búsqueda por registro médico, se mostrará la  ventana 

siguiente: que teniendo el número en la casilla al presionar  clic en Buscar (o 

simplemente Aceptar) mostrará en la pantalla del fondo los datos del paciente, o 

dará el mensaje de Error si el paciente no se encuentra registrado.  

 

Figura 50.        Búsqueda de pacientes registro médico 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Para realizar la búsqueda por nombre, debe presionar clic en la   opción 

Nombre o Edad, donde aparecerá la  ventana   siguiente:  
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Figura 51.     Búsqueda de pacientes nombre, apellido y edad 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Buscar dentro de resultado: con esta opción puede realizar otra 

búsqueda ya dentro del resultado por medio de otro filtro, ya que el listado 

puede ser muy grande.  

         La cual tiene las opciones: 

 

 Búsqueda por nombre 

 Búsqueda por apellido 

 Búsqueda por edad  

 

        A continuación encontrará ejemplos de cómo ingresar las diferentes 

búsquedas. 

  

              6.5.9.        Búsqueda por nombre  

 

        Dentro del sistema, se puede realizar la búsqueda tomando cualquiera 

de los nombres de los pacientes dentro del listado mostrado. 
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Figura 52.        Búsqueda de pacientes nombre 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

                6.5.10.        Búsqueda por apellido 

 

        Al tener el resultado de todos los registros, se puede realizar una 

búsqueda de forma particular por nombre, solamente es necesario digitar el 

nombre del paciente en la casilla en blanco 

 

 Figura 53.        Búsqueda de pacientes apellido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: sistema control de pacientes. 
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              6.5.11.        Búsqueda por edad 

 

        Dentro del listado, si se requiere buscar algún paciente por edad es 

necesario utilizar la siguiente ventana. 

 
Figura 54.        Búsqueda de pacientes edad 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: sistema control de pacientes. 

 
        En cualquiera de las tres búsquedas, a la hora que el paciente esté en 

el listado presione doble clic para que la información pase al formulario que 

se encuentra al fondo.  

 

         Teniendo la información del paciente en pantalla, lo que queda es 

ingresar el departamento y el estudio que solicitan, para ello puede realizar 

los mismos pasos de la sección anterior. Con la excepción que cuando 

presione clic en el botón Guardar, se le preguntará si desea imprimir la 

etiqueta, ya que es posible que en una misma solicitud impresa vengan dos 

estudios. En ese caso se le coloca solo la etiqueta del primero. Cuando se 

ingresa el segundo no es necesario imprimir la segunda.  
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Figura 55.        Impresión de etiqueta 

 

 
 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

                6.5.12.        Lista de pacientes ingresados en el sistema  
 
        Todos los pacientes ingresados en el sistema serán mostrados en las 

siguientes ventanas. 

 

                                   6.5.12.1.        Generar un listado ejemplo  

 
         A continuación se   muestran las diferentes opciones, las cuales serán   para 

verificar que pacientes han ingresado al sistema, pudiendo seleccionar la fecha y 

de qué servicio ingresaron.  

 

Figura 56.        Menú listado de pacientes 
 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        Al presionar clic sobre alguna de estas opciones,  aparecerá la lista de 

pacientes que le corresponden, a continuación se presenta un ejemplo.  

 

Figura 57.        Listado de pacientes en el sistema 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        En este caso se muestran a los pacientes que ingresaron el día 

veintiuno de enero del año dos mil cinco. 

 

         El botón  buscar  se puede utilizar cuando se desea realizar una nueva 

búsqueda dentro de ese resultado. Por ejemplo, si se busca a una  persona que 

se llame  Juan  dentro de estos noventa y ocho  registros. 

 

              6.5.13.        Cambio de fecha cuando se genera el listado de       

                                 pacientes  

 

        Si se desea obtener el listado de pacientes de fechas anteriores,  se puede 

ingresar el día, mes y año; se puede  seleccionar solo determinados estudios en la 

pestaña estudios.  
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Figura 58.        Cambio de fecha dentro del listado 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Muestra el listado de estudios para seleccionar uno en la búsqueda. Por 

ejemplo un listado de los ultrasonidos del día 1 de enero del 2005.  

 

              6.5.14.        Estado de informes 

 

        Al seleccionar esta opción el receptor puede dar información del estado 

en que se encuentran los informes de los pacientes. Ingresando el número de 

Rayos X se muestra una ventana como la siguiente en donde se describen los 

estudios que el paciente ha solicitado, como también si ya fueron informados o no. 

También muestra las personas que han intervenido en el proceso del mismo. 

 

Figura 59.        Estado informe 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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              6.5.15.        Proceso 

 

        Significa que el médico residente no ha interpretado las placas radiológicas 

por algún motivo,  por ejemplo: 

 El estudio no se ha realizado 

 Es un caso especial de estudio 

 Esta en cola con los transcriptores 

 
              6.5.16.        Transcrito 

 

         Significa que el médico residente ya entrego el casete de las placas ya 

interpretadas al transcriptor, y el transcriptor, ya ingreso la impresión 

diagnóstica a la computadora. Falta sin embargo, una última revisión por el 

médico responsable por algo que se   tiene duda.  

 
              6.5.17.        Impreso 

 

        Cuando el informe aparece como impreso, es seña que ya se puede 

obtener en el     área de transcripción;  o bien, en el área   de médicos residentes.  

 

6.6.        Menú transcripción 

 

        Las opciones que se encuentran en transcripción   son las siguientes: 

 Generar ingreso  

 Lista de informes por usuario 

 Lista de informes totales.  
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Figura 60.        Menú transcripción 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

              6.6.1.        Generar ingreso  

 

        Cuando se desea realizar un informe nuevo o bien verificar un informe que 

ya fue impreso anteriormente, se presiona clic sobre esta opción.  

 

              6.6.2.        Generar un informe nuevo  

 

        Para realizar un informe nuevo se ingresa el número de rayos X; o bien, el 

número de registro médico del paciente en la casilla en blanco. Se presiona clic 

en el botón Buscar.  
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Figura 61.        Búsqueda de pacientes apellido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Con este botón se puede generar un listado  

para modificarlo en Excel para obtener el          Imprime el listado 

número de estudios y su estado.                          que se muestra arriba. 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Se puede ingresar el número de rayos como se ve en el ejemplo. A 

continuación clic en el botón  Buscar, y  mostrará el status de los estudios 

solicitados por el paciente, en este caso muestra el número de solicitud que 

ingresa y el nombre del estudio con su respectiva región, así también se 

muestra la fecha en que fue ingresado el paciente y el status en que se 

encuentra dicho informe.  

 Proceso: el médico no ha interpretado las placas radiológicas.  

 Trascrito: ya está ingresado pero no impreso.  

 Impreso: el informe médico ya está impreso, listo para ser entregado a    

               quien lo solicite.  

 

** Más detalle en la sección (estados de informes)  
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              6.6.3.        Seleccionar el informe a transcribir 

  

        Presione doble clic sobre la fila del estudio a realizar. Debe observar que 

para    realizar un estudio nuevo, el estado de dicho estudio debe ser en proceso; 

de lo contrario, el archivo ya contendrá información.  

 

         La secuencia de pasos a seguir es la siguiente.  

 

 Verificar si el archivo pedido es el que el médico esta dictando.  

 Seleccionar al médico responsable del informe y el tipo de informe (normal o  

anormal). 

 Editar el informe. 

 Editar un informe normal que se le tengan que realizar cambios.  

 

              6.6.4.        Verificar si el archivo pedido es el que el médico está  

                                    dictando  

 

        Cuando el transcriptor toma el dictado, es necesario que confirme si el estudio 

que el médico grabo es el mismo que solicitaron y esta registrado en el sistema. 

 

Figura 62.        Verificación de archivo pedido 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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Figura 63.        Solicitud cambio de formato 

 

 

 

 

 

 

  

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

         Las opciones que presenta esta ventana, es cambiar o no cambiar el 

formato. En ese caso,  si desea cambiar el formato, se tienen que seguir los 

siguientes pasos.  

 

              6.6.5.        Seleccionar el formato nuevo  

 

        Si el formato no es el adecuado se selecciona un formato nuevo para el 

paciente. 

 

Figura 64.        Cambio de formato 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        En este caso se selecciona uno de los estudios que se muestran en 

la pestaña y automáticamente aparecen las regiones en las cuales se 

pueden realizar dicho estudio, seguidamente se puede dar clic en la opción 

seleccionada y se continua con el paso.  

 

                6.6.6.        Continuar con el formato que aparece en el listado  

 

         Después de verificar que el estudio solicitado es el mismo que el dictado, 

se tiene que agregar al médico responsable del informe. También seleccionar si 

el estudio es normal   o anormal  en la siguiente ventana.  

 

        Seleccionar al médico responsable del informe y el tipo de informe 

(normal   o anormal).  

 

Figura   65.        Médico responsable del informe 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

         Se  presenta la ventana en la cual se selecciona al lado izquierdo al 

médico que será responsable del informe. Se da clic a la flecha con dirección 

derecha para colocarlo en la casilla de responsables. Así también, se define 

si el archivo es normal o anormal. En esta parte se detalla  a que se refiere. 
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               6.6.7.        Informe normal 

 

         Esto significa que el resultado del estudio esta normal. Lo único que el 

transcriptor tiene que hacer, es guardar el informe e imprimirlo. El transcriptor  

no podrá realizar ningún cambio sobre el formato, porque ya fueron definidos 

por los médicos radiólogos de la jefatura.  

 

Figura   66.     Informe normal 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: sistema control de pacientes. 

 

              6.6.8.        Informe anormal  

 

        Esto significa que el resultado del estudio es anormal. Para realizar el 

estudio es necesario que el médico residente dicte el informe completo. En 

este caso, se le presenta un editor de texto al transcriptor, el cual muestra 

los datos del paciente y el estudio que se le realizó. Asimismo,  los párrafos 

que tiene que llenar, tales como: impresión diagnóstica, descripción, 

comentarios y recomendaciones.  
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Figura 67.        Informe anormal 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

                6.6.9.        Edición de informe médico  

 

        Se  le  presentará  un  editor  de  texto  en  el  cual  aparecerán  los  datos  

del  paciente seleccionado; así también, las opciones del informe solo para 

llenar de acuerdo a lo que el médico residente dicte en el casete. En seguida  

guarde el documento dando clic en el botón  Guardar. Si  desea  imprimirlo  de  

una  vez,  presione clic sobre la opción Imprimir.  

 

Figura 68.        Opciones editor de texto 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        Los iconos de la parte superior son equivalentes a la barra de herramientas 

estándar de Microsoft   Word, así como el menú edición y formato.  

 

              6.6.10.        Editar un informe normal al que se le tengan que            

                                  realizar cambios 

 

        En la mayoría de informes normales los cuales necesitan tener ciertos 

cambios, que van a variar de acuerdo a varios factores, por ejemplo, sexo del 

paciente, edad etc. Se hace de esta forma para no tener que teclear de nuevo 

todo un informe, el cual solo son parámetros los que varia.  

 

        A continuación se muestra un ejemplo del ingreso de dos formatos, a los 

cuales   se les tiene que ingresar antes de mostrar el informe final, ciertas 

opciones que el transcriptor tiene que elegir.  

 

        En el presente formulario se tiene que elegir a que mano pertenece si 

es derecha o izquierda así como a que dedo se le realizo el estudio.  

 

Figura 69.        Datos de estudio 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        Para continuar con la realización del estudio, solo se tiene que presionar 

clic en aceptar para que muestre el informe normal, ya con los datos se 

selecciona previamente.  

 

        Se muestra uno de los formularios más grandes, los cuales el transcriptor 

tiene que llenar a la hora de realizar el informe normal. Se trata del estudio de 

ultrasonido normal obstétrico. Se realiza este estudio a mujeres para 

determinar   todas las características que se muestran a continuación.  

 

        Formulario para realizar un estudio de ultrasonido obstétrico.  

 

Figura 70.        Ultrasonido obstétrico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        En este formulario, si el médico no dicta que hay presencia de feto, solo 

se le tendrá que agregar el comentario que el mismo dará; pero si   existe feto, 

se revisa  la opción feto la cual  presenta la siguiente ventana  

 

Figura 71.        Opción feto 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        De igual forma, si el médico indica que se le realizo un Perfil Biofísico 

bien una Dosimetría Doppler (son estudios específicos sobre madurez de feto)   

también hay que llenar las casillas que aparecen, de la manera como se muestra 

en la siguiente ventana.  
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Figura 72.        Perfil biofísico 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

        Al llenar dichos datos, si se desea ver cómo va quedando este informe, 

se puede hacer uso de la opción vista previa, o bien clic en continúe para 

pasar al editor de texto para imprimir el informe.  

 

              6.6.11.        Lista de informes por usuario  

 

        Al seleccionar esta opción, se puede observar el total y el detalle de todos 

los informes hechos por la persona que tiene abierta la sesión, teniendo la opción 

de mandar a imprimir   en cualquier momento el listado o bien de cambiar la fecha 

del mismo.  
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Figura 73.        Informes por usuarios 
 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

              6.6.12.        Lista de informes totales  

 

        Al igual que en la lista de informes por usuario en la lista de informes 

totales, aparece en  detalle  cuales  fueron  los  informes  que  realizaron  todos  

los  usuarios  de  transcripción, incluyendo los que realizan los médicos 

residentes. Ejemplo:  

 

Figura 74.        Informes realizados por transcripción 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imprime el                        Permite buscar                    Cambia la fecha para  
               listado mostrado            dentro del resultado            una búsqueda  posterior 

arriba  
 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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Menú Mantenimiento  

 

Figura 75.        Menú Mantenimiento 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

 Formatos 

 Departamentos 

 Estudios 

 Médicos 

 Pacientes  

 

              6.6.13.        Mantenimiento de formatos  

 

        Para el mantenimiento de los formatos, se tiene la siguiente ventana.  

Teniendo como antecedente que los formatos han sido desarrollados por los 

radiólogos y si ellos desean algún cambio en esta ventana se realiza. 

 
Figura 76.        Mantenimiento formatos 

 

 

Listado de regiones 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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             Se selecciona el estudio y la región a la cual se desea realizar alguna 

modificación, y se  presentará la ventana con el formato elegido. Como 

ejemplo se tiene el formato de Intervensionismo, Arteriograma miembro 

inferior izquierdo. 

Figura   77.        Mantenimiento formato intervencionismo 

 

 

                                                                                                              

 

                                                                                                             Guarda el 
Documento activo  

Borra el 
contenido 
del editor de 
texto   Fuente: sistema control de pacientes. 

 

         Cuando se le han realizado los cambios correspondientes, se presiona 

clic en el botón Guardar,   y se  preguntará si en verdad se desea guardar los 

cambios. Se confirma, y el documento quedará guardado.  

 

              6.6.14.        Mantenimiento de departamentos  

 

         En el mantenimiento de departamentos se incluyen las modificaciones 

que se pueden hacer a las secciones, para ello se muestra la siguiente 

ventana.  
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Figura 78.        Mantenimiento departamentos 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Cuando se selecciona el departamento, se muestran las secciones que 

pertenecen al mismo, dando clic en la opción mantenimiento de secciones del 

departamento. En ese caso se puede eliminar, modificar o crear un nuevo 

departamento o sección, tomando en cuenta que para poder eliminar un 

departamento es necesario que no tenga ninguna sección.  

 

Figura 79.        Mantenimiento secciones departamentos 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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              6.6.15.        Mantenimiento de estudios  

 
        Al igual que en los departamentos, se selecciona el estudio al que se le 

quieren realizar cambios, y si se quieren las regiones de dicho estudio, se 

presiona clic en el botón.  

 
              6.6.16.     Mantenimiento de regiones del estudio seleccionado  

 

         Para poder eliminar, modificar o bien crear un nuevo estudio o región. 

No se puede eliminar un estudio si contiene regiones asociadas.  

 

Figura 80.     Mantenimiento de   estudios 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        La ventana siguiente aparecerá después que selecciona el 

departamento y sigue las instrucciones del inciso anterior.  

 

Figura 81.        Mantenimiento de regiones de estudios 

 

 

 

 

 

  Fuente: sistema control de pacientes. 

 



 

 

 

 

 

  

99 
 

                6.6.17.        Mantenimiento de  médicos  

 

        La ventana siguiente  muestra las opciones para poder modificar, eliminar 

bien para agregar un nuevo médico, el campo pasword  es útil cuando el médico 

necesita transcribir personalmente un informe.  

 
Figura 82.     Mantenimiento de médicos 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

                6.6.18.        Mantenimiento de  pacientes  

 

        Esta opción de modificación de los datos de los pacientes, se  muestra en 

varias ventanas anteriores, las cuales hacen referencia a la ventana que a 

continuación se detalla, ya que  da la posibilidad de ingresar el número de 

Rayos X, o bien el número de Registro Médico del paciente para poder modificar 

sus datos. 

Figura 83.        Mantenimiento de pacientes 

  

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 



 

 

 

 

 

  

100 
 

        En  la ventana  anterior  se  puede  observar  que  solo  se  pueden  hacer  

cambios a determinados datos del paciente. Cambios en solicitudes y 

número de Rayos X y de Registro Médico no son posibles. 

 

MENÚ DBA  

 

 Verificación de usuarios 

 Nuevo empleado 

 

Figura   84.        Menú DBA 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

  

              6.6.19.        Verificación de usuarios  

 

        En la ventana de verificación de usuarios se puede observar los privilegios 

que tienen todos los usuarios, así como   el estado en que se encuentran. Dentro 

de las opciones más importantes se tiene.  

 Nuevo Usuario 

 Agregar Rol 

 Estado de usuario  



 

 

 

 

 

  

101 
 

Figura 85.        Catálogo de usuarios 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

                6.6.20.        Nuevo usuario 

 

        Al presionar clic sobre la opción nuevo usuario, se presenta la ventana 

siguiente, en la cual se ingresa el usuario, la contraseña y el horario de dicho 

usuario. Se tiene que tomar en cuenta que un empleado puede tener 

diferentes usuarios, ya que como el servicio es de veinticuatro horas, un 

empleado puede ser receptor y transcriptor y puede trabajar en diferentes 

horarios. 

Figura 86.        Nuevo usuario 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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                           6.6.21.        Agregar rol 

 

        Cuando se agrega un rol, se debe tomar en cuenta a que opciones del 

sistema puede acceder dicho usuario. Estas decisiones las toma el 

administrador de la base de datos en conjunto con el jefe de departamento. 

Para agregar un rol se  presenta la siguiente ventana. 

 

Figura 87.        Agregar roles 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

              6.6.22.        Estado de usuario  

 

        En cualquier momento por orden de la jefatura, se puede bloquear el 

acceso al sistema, seleccionando su estado en la pestaña en el lado derecho y 

seleccionando bloqueado como se muestra en la figura 84.  

 

              6.6.23.     Menú archivo placas  

 

         Toda la gestión de préstamos e inventario de placas radiológicas, 

pueden ser tratadas dentro de esta opción de menú, todo vale es registrado 

en esa opción. 

Figura 88.      Menú archivo 
 
 
 
 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        En este menú se encuentran las operaciones relacionadas con las placas de 

rayos X. Las opciones son: 

 

 Gestión _ placas 

 Listado de Informes 

 Parámetros  

 

        Gestión placas  

        Al seleccionar esta opción, se tiene la siguiente ventana:  
 

Figura 89.     Ventana archivo 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

        La figura anterior es la ventana de gestión de placas en la que se 

encuentran las opciones siguientes:  

 Registro de médicos  

 Reportes  

 Ayuda  

 Vales préstamo  

 Entregas  

 Ingreso placas  
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6.7.        Registro de médicos 

 

        Esta opción es en donde se registran los médicos que realizan préstamos en 

el Departamento de Diagnóstico por  Imágenes, a los cuales se les asignan los 

siguientes datos:  

 

        Código, Nombre, Apellido, Dirección, Colegiado, Teléfono, Residencia 

Número de cédula o pasaporte, Especialidad y Estado. 

 

         El  código  es  asignado  por  el  sistema  automáticamente.  Dentro  de  

las  opciones  que  se encuentran se puede mencionar:  

 

 Buscar: busca todos los médicos en el sistema. Al activar esta opción, se   

llena una lista con los nombres para ingresar un código en específico.  

 Nuevo: se coloca en la opción nombre y borra los datos que estaban  

anteriormente. 

 Guardar: guarda la información del médico asignándole un código.  

 Modificar: modifica los datos de los médicos.  

 Borrar: limpia información en casillas. 

 Salir: cierra la ventana activa. 

 
6.8.     Reportes 

 

 Reimpresión de vale  

 Listado de vales diarios 

 Médicos morosos 

 Placas ingresadas 

 Listado de reportes  
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6.9.        Reimpresión de vale 

 

        Esta ventana muestra los vales que se han extendido que por alguna razón 

es solicitado por algún médico. De ocurrir esto, el médico solicita  la reimpresión 

del mismo para estar solvente.  

 

Figura 90.        Reimpresión de vale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Como se puede ver en la figura anterior, se necesita ingresar un filtro de 

búsqueda, que en este caso serian dos: el número de rayos o registró. En 

la opción nombre es el del paciente.  

 

        En la lista de muestra los siguientes atributos    

 No: correlativo  

 Solicitud: número de solicitud del estudio  

 Cédula: es la del médico  

 Servicio: servicio al que pertenece el médico  

 Residencia: residencia que cursa el médico  

 Numero_ placas: cantidad de placas prestadas  

 Usuario: nombre del archivista que extendía el primer vale  

 Fecha: fecha de emisión del vale  
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6.10.      Listados de vales diarios  

 

        En esta ventana se muestran la cantidad de vales que se han 

extendido por cada archivista,   en un rango de fechas específicas.  

 

Figura 91.        Vales realizados por archivista 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

 

        En la figura anterior se puede observar lo siguiente:  

 

Usuario: nombres de los archivistas activos   en el sistema  

Fecha inicial: filtro inicial de búsqueda en fecha  

Fecha final: filtro final de búsqueda en fecha  

Total de vales: cantidad de vales por usuarios en números  
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Botones:  

 

Mostrar: muestra en la lista la cantidad detallada de vales por usuario. 

Guardar: guarda la lista en un nuevo libro de Excel.  

Imprimir: imprime los datos deseados que muestra la lista. 

Salir: cierra la ventana activa. 

      

6.11.       Médicos morosos 

 

Si algún médico no ha entregado alguna placa radiológica, en esta 

ventana aparecerá según el estado en que se encuentre en la base de datos 

del sistema.  

 

Figura 92.        Médicos morosos 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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6.12.        Estado de médicos 

 

        Es necesario saber cual es el estado actual del medico dentro del 

departamento, esto para conocer si esta con posibilidad de asignarlo a un informe.  

 

Activo: son los médicos que están activos realizando algún postgrado.  

Inactivos: son los que terminaron el postgrado y aun no están solventes.  

Todos: esta opción muestra a los médicos, tanto activos como inactivos.  

Buscar: muestra los datos en la lista. En este ejemplo muestra los activos.  

Imprimir: imprime los datos de la lista.  

Salir: cierra la ventana activa. 

 

6.13.        Placas ingresadas  

 

        Luego que se ingresaron las placas en la ventana ingreso placas, se 

pueden verificar las mismas. En   placas ingresadas, como se puede ver en la 

siguiente figura, se ingresa el filtro de búsqueda. En este caso sería No. Rayos 

X o Registro Médico, con lo cual se mostrará una lista con la información del 

técnico si tiene sobre, usuario quien la ingresó y los tamaños que corresponden 

a las placas tomadas. 

 

Figura 93.        Placas ingresadas 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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6.14.        Listado de reportes  

 

        Muestra los reportes que se han dejado por los archivistas, estos están 

marcados como Revisados y No revisados, los cuales se verifican por usuario 

(archivista) que selecciona junto con el estado del reporte.  

 

        Al dar clic sobre el botón aceptar, se desplegarán los datos del reporte. Si 

se desea ver lo que dice el reporte, se dará doble clic sobre él y se mostrará 

en la parte inferior de la ventana, de la manera como se muestra en la 

siguiente figura.  

 

Figura 94.        Reportes de problemas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

6.15.        Ayuda  

 

         Se puede ver en la figura siguiente, que aquí se ingresa el reporte o la 

ayuda que se necesita para una pronta solución, los cuales se revisarán con la 

mayor brevedad posible por el administrador del sistema.  
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Figura 95.        Ayuda  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

         

6.16.        Vales préstamo 

 

         Ya que se han ingresado las placas,  se puede extender los vales que 

fueran solicitados.  

 

         Como lo muestra la figura siguiente utilizados No. Rayos X como filtro de 

búsqueda, para encontrar la información de las placas del paciente. En el 

marco (pestaña) médico, el filtro de búsqueda es el código del médico.  

 

Figura 96.        Vales préstamo 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 
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        En la figura anterior se puede  

 Nombre  

 Servicio del que es referido y su departamento 

 Edad  

 Sexo  

 

        En la lista mostrará los datos del estudio, No. de solicitud, región y 

Archivista,  la cantidad de placas que tiene el paciente junto con su estado, el cual 

podría ser  Prestada  o  Disponible . En estado muestra el tamaño de las 

placas que existen, así como la cantidad que se dará el préstamo. El 

número de vale y si lleva sobre o no.  

 Datos de médico 

 Médico lo cual es el código asignado cuando se ingresa el mismo nombre  

 Servicio del que pertenece  

 Estado si esta activo o inactivo 

 Residencia que cursa  

 

6.17.        Entregas 

 

        Cuando  se  realizo  un  préstamo  de  placas  y  el  médico  procede  a  

devolverlas, se realiza la siguiente operación en la ventana  Entregas .  

 

        Se ingresa el filtro de búsqueda mostrará la información siguiente:  

 

 Nombre del paciente  

 Médico: nombre médico 

 No. placas  

 Vale: número de vale  



 

 

 

 

 

  

112 
 

        En la lista se mostrará el resto de información del vale; tales como 

solicitud, estudio, región, archivista, cantidad de placas y servicio.  

 

Figura 97.        Entregas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

         

        Los botones realizan las operaciones siguientes:     

Imprimir: imprime los datos solicitados  

Borrar: limpia la pantalla  

Guardar: guarda la información en pantalla  

Salir: cierra la ventana activa 

 

6.18.        Ingreso de placas 

 

        En esta ventana se ingresa las placas a la base de datos para poder 

utilizarlas cuando así se requieran.  

 

          Como se puede ver en la imagen siguiente también hay dos filtros de 

búsqueda: No Rayos X y técnico. Este último es asignado automáticamente.  
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        Se puede ver los datos del paciente que son:  

1. No Rayos X  

2. Registro médico 

3. Nombre  

4. Edad 

5. Sexo  

6. Servicio  

 

Datos del técnico:  

 Código 

 Nombre  

 

        Al tener el número de rayos se hace clic en buscar y  mostrará los datos 

del paciente; en seguida, llenará la lista inferior con los datos del estudio 

realizado.  

 

En parte inferior se coloca la cantidad de placas según el tamaño al 

pertenece, y si tiene sobre o no. Cuando el ingreso es correcto,   mostrará la 

siguiente imagen: 

 

Figura 98.        Ingreso de placas con éxito 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

        Al seleccionar aceptar, se limpiará la pantalla y aparecerá la figura 95 sin 

ningún dato.  
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6.19.        Listado de informes 

 

        Al  seleccionar  esta  opción,  el  usuario  puede  ver  el  listado  de  

información  de  los informes. Ingresando el número de rayos X se muestra 

una ventana como la siguiente. En esta se describen los estudios que el 

paciente ha solicitado y si ya fueron informados o no. También muestra    las 

personas que han intervenido en el proceso del mismo.  

 

Figura 99.     Listado informes 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

  6.20.      Parámetros  

 

          Por cada departamento registrado dentro del sistema, es necesario 

registrar un numero de días determinado para poder realizar préstamos 

dentro del sistema.       

 

                Al seleccionar esta opción,   mostrará la siguiente ventana  
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Figura 100.        Parámetros 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: sistema control de paciente 

 

        En la cual se puede modificar el día de retrasos que tengan los 

departamentos del hospital. En este caso se modifica Emergencia y los días 

de retraso serán quince.  

 

        Al darle clic al botón aceptar,  mostrará el siguiente mensaje:  

 

Figura 101.        Parámetros modificados con éxito 

 

 

 

 

 

Fuente: sistema control de pacientes. 

 

Al darle clic al botón aceptar,  se vuelve al menú principal  
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7.    RESULTADOS QUE SE OBTUVIERON AL FINAL DEL 

PROYECTO 

 

 

 

 Se logró disminuir en menos del cincuenta por ciento las colas que se 

formaban en el departamento.  

 

 Se entrega informe de estudios al día siguiente abarcando un número 

mayor de  pacientes atendidos.  

 

 Se minimizó  el porcentaje de repeticiones, de un   veinte   a un cinco por 

ciento del total del número de estudios informados, ingresando formatos 

normales, los cuales los transcriptores ya no tienen nada más que hacer 

que imprimirlos. De esta forma, se obtienen economías en los recursos de 

oficina. 
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CONCLUSIONES 

  

 

 

1. El sistema de control de pacientes, ha quedado implementado y brinda 

agilidad en todos los procesos que desarrolla el Departamento de 

Diagnóstico por  Imágenes del Hospital Roosevelt.  

 

2. La creación de informes desde una interfaz que es amigable para el 

transcriptor, hace que se puedan intercambiar formatos de estudios ya 

definidos o bien realizar un formato nuevo que el médico de turno pueda  

dictar para un resultado específico. 

 

3. El seguimiento de los diagnósticos generados a los pacientes por parte de 

todos los médicos del hospital es más específico y detallado, gracias a  

todo el historial que se puede encontrar dentro del sistema. 

 
 

4. Se tiene un estricto control en el archivo de placas radiológicas del 

departamento, tanto de la ubicación dentro del espacio físico  como de los 

préstamos que realizan el personal medico interno del hospital. 

 

5. La jefatura del departamento puede obtener por medio de los  reportes, 

tanto el historial de cada  paciente como el resultado de toda la 

producción de estudios médicos que mantienen constante dentro del 

departamento. 

 

 



 

 

 

 

 

  

120 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

  

121 
 

RECOMENDACIONES 

 
 
 
 
1. El  número  de  pacientes  que  ingresa  a  diario  en  el  departamento  se 

va incrementando en un veinte por ciento anual, esto sugiere que el medio 

de almacenamiento para los archivos de los informes se  tiene que 

verificar constantemente para que no en determinado momento no se 

sature. 

 

2. De acuerdo a la carga de trabajo que es un promedio de seiscientas  

solicitudes diarias, se aconseja que en determinado momento los 

servidores sean independientes, ya que en este momento se usa un solo 

servidor para los archivos y para   la base de datos. 

 

3. El administrador del sistema debe observar que cuando ingresa un usuario 

nuevo al sistema, le debe normar que siempre que termine su turno de 

trabajo, cierre la sesión en la que está trabajando, para evitar que otro 

usuario ingrese  al sistema sin registrarse. 

 

4. En el área de recepción se tiene instalado un concentrador (Hub), el cual 

contiene ocho puertos que se contemplaron de esta forma, ya que el 

departamento se extenderá a otra Consulta Externa y de esta manera es 

más fácil obtener una nueva terminal. Así mismo, se deja la inquietud de 

poder conectarse a la red general del Hospital Roosevelt para que los 

médicos de todas las áreas tengan acceso a verificar cuales son los 

resultados de los informes que les interesan. 
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