Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ingenieria

Escuela de Ingenieria en Ciencias y Sistemas

SISTEMA DE CONTROL DE PACIENTES Y ESTUDIOS MEDICOS EN EL DEPARTAMENTO
DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DEL HOSPITAL ROOSEVELT

Manuel Eduardo Fuentes LOpez

Asesorado por el Ing. Efrain Romeo Marroquin Mufioz

Guatemala, febrero de 2013



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE INGENIERIA

SISTEMA DE CONTROL DE PACIENTES Y ESTUDIOS MEDICOS EN EL DEPARTAMENTO
DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DEL HOSPITAL ROOSEVELT

TRABAJO DE GRADUACION
PRESENTADO A LA JUNTA DIRECTIVA DE LA

FACULTAD DE INGENIERIA
POR

MANUEL EDUARDO FUENTES LOPEZ
ASESORADO POR EL ING. EFRAIN ROMEO MARROQUIN MUNOZ

AL CONFERIRSELE EL TITULO DE

INGENIERO EN CIENCIAS Y SISTEMAS

GUATEMALA, FEBRERO DE 2013



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE INGENIERIA

NOMINA DE JUNTA DIRECTIVA

DECANO
VOCAL |
VOCAL Il
VOCAL Il
VOCAL IV
VOCAL V
SECRETARIO

Ing. Murphy Olympo Paiz Recinos
Ing. Alfredo Enrique Beber Aceituno
Ing. Pedro Antonio Aguilar Polanco
Inga. Elvia Miriam Ruballos Samayoa
Br. Walter Rafael Véliz Mufioz

Br. Sergio Alejandro Donis Soto

Ing. Hugo Humberto Rivera Pérez

TRIBUNAL QUE PRACTICO EL EXAMEN GENERAL PRIVADO

DECANO

EXAMINADOR
EXAMINADOR
EXAMINADOR
SECRETARIO

Ing. Murphy Olympo Paiz Recinos
Ing. César Rolando Batz Saquimux
Ing. Edgar Estuardo Santos Sutuj
Ing. Juan Alvaro Diaz Ardavin

Ing. Hugo Humberto Rivera Pérez



HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR

En cumplimiento con los preceptos que establece la ley de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, presento a su consideracidon mi trabajo de

graduacion titulado:

SISTEMA DE CONTROL DE PACIENTES Y ESTUDIOS MEDICOS EN EL DEPARTAMENTO
DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DEL HOSPITAL ROOSEVELT

Tema que me fuera asignado por la Direccion de la Escuela de Ingenieria en

Ciencias y Sistemas, con fecha septiembre de 2011.

i —
Manuel Edﬁ'a“fgdo Fuentes Lopez

[



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE INGENIERIA
ESCUELA DE CIENCIAS Y SISTEMAS

Ref. ASESOR 02-02

Guatemala 23 de Febrero 2009

Sefiores

Comisiéon de Revisidon de Tesis

Carrera de Ciencias y Sistemas

Facultad de Ingenieria

Universidad de San Carlos de Guatemala
Guatemala, Ciudad

Respetables Sefores:

El motivo de la presente es informarles que como asesor del estudiante Manuel Eduardo Fuentes Lopez,
Carne 9713670, he procedido a revisar el trabajo de tesis titulado SISTEMA DE CONTROL DE PACIENTES
Y ESTUDIOS MEDICOS EN EL DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DEL HOSPITAL
ROOSEVELT, y que de acuerdo a mi criterio el mismo se encuentra concluido y cumple con los objetivos

definidos al inicio

He tenido reuniones periédicas con el estudiante y luego de haber revisado cuidadosamente el trabajo,
considero que cumple con los requisitos de calidad y profesionalismo que deben caracterizar a un futuro

profesional de la informética.

Aprovecho para informarle que he leido detenidamente el documento Ref: Asesor 01-02 y aplicando las

recomendaciones gue se dan en el mismo procedo a firmar de revisado el trabajo ds tesis.

Sin otro particular me suscribo de ustedes,

Efrain Romeo M i
1 Marroquin
Ing(e:n}crg en Ctencias? y Siigggg
Olegiado Activo No. 6687

Tel: 57648490,



Universidad San Carlos de Guatemala
Faculiad de Ingenienia
Escueia de ingernieria en Clendies y Sistemas

Gusgtemals, 1 de Julio de 2008

Ingeniero

Marloen Anionio Pérer Turk

Director de I Escuela de Ingenieria
£n Clencias 7 Sistemas

Respetable ingeniero Pérez:

Por este medio hago de su conociimienio que be revisads sl frabaio de graduacidn del esiudianis
MANUEL EDUARDO FUENTES LOPEZ, stulado: "SISTEMA DE CONTROL DE
PA@SE?\E:EES; Y ESTUDIOS MEDICDS EN Bl DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO
POR IMAGENES DEL HOSPITAL ROOSEVELT”, v 2 mi oriterio el mismo cumple con los
chjetivos proruesios para su desarrclio, segin sl proiceoio.

Al agradacer su slencidn a ia presente, aproveche ia oporiunidad pars susoribinme,

Afeniamenis,
A IR

FF T s P

E"}? Qg— = SE C;?__

(X G A £ o

g EEAN S o

EE G \ Bty B =

= o FEE é‘: =

"-!7*‘(;’2 NS 0N Qf
duacion N . <o
N



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS

FACULTAD DE INGENIERIA
ESCUELA DE CIENCIAS Y SISTEMAS
TEL: 24767644

o El Director de la Escuela de Ingenieria en Ciencias y

ﬁff': Sistemas de la Facultad de Ingenieria de la Universidad de
San Carlos de Guatemala, luego de conocer el dictamen del
 asesor con el visto bueno del revisor y del Licenciado en

'~ | Letras, del trabajo de graduacién titulado “SISTEMA DE
4 | CONTROL DE PACIENTES Y ESTUDIOS MEDICOS
s | EN EL DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR
IMAGENES DEL HOSPITAL ROOSEVELT”, realizado
¥ por el estudiante MANUEL EDUARDO FUENTES LOPEZ,
i aprueba el presente trabajo y solicita la autorizacién del
5 mismo,

“ID Y ENSENADA TODOS”.

Guatemala, 30 de enero 2013




Universidad de San Carlos
De Guatemala

" Facultad de Ingenieria
Decanato

Ref. DTG.039-2013

IMPRIMASE:\%

T OF SAN CAR]
St 05 57
o
“©
ES
’
=

e DECAND |
B FCUTAD OE Nogygmy

Guatemala, 1 de febrero de 2013

fcc



Dios

Mis padres

Mis hermanos

Mis sobrinos

Mi familia

Mis amigos

San Marcos

ACTO QUE DEDICO A:

Porque ha sido mi fiel amigo y me ha iluminado en

cada decisién que he tomado en mi vida.

Olivia Lopez y Gustavo Fuentes, porque gracias a
los principios y valores que me inculcaron desde
pequefio, pude salir adelante con voluntad
luchadora.

Milhem, Roel, Ervin y Otoniel Fuentes, porque
siempre me han brindado lealtad y su ejemplo de
luchadores contra las adversidades para salir

adelante con éxito.

Fernando e Ifiaki Fuentes, para que les sirva de
ejemplo cuando ellos se gradien me dediquen

también su triunfo.

Tios, tias, primos, primas, sobrinos y sobrinas con

mucho carifio.
A todos mis amigos y compafieros de estudio y de
trabajo, que siempre me han apoyado y con quienes

hemos compartido gratos momentos.

Tierra linda que me vio nacer.



AGRADECIMIENTOS A:

Dios Por darme la vida y la sabiduria.

La Virgen Maria Por su proteccion en las pruebas mas dificiles que se

me presentaron en el transcurso de mi carrera.

Mis padres Por el esfuerzo realizado para tener la oportunidad de
estudiar y poder concluir mis estudios.

Mi familia Por ser un pilar importante de mis estudios
universitarios, en especial a tia Antonia, Aurora,
Carmela Lopez. A Claudia Maldonado por su ayuda

constante.



INDICE GENERAL

INDICE DE ILUSTRACIONES ..ottt VII
GLOSARID ..t X1
RESUMEN ...t et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e e s s s s s nnnasnsrnsnnnees XV
OBUIETIVOS ..ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ae s XVII
INTRODUGCCION ......ceiiiiiieiaiteiesiete ettt seesa e e eseseesesse s eneneenas XIX
1. MARCO TEORICO .....ccuvouieciecteeeeeee ettt eve e sae e 1
1.1. Alcances y limites del sistema ............ccooevviiiieeiiiiiii e, 2

1.2. 0 11511 [ox= Tod [ | 1 1 3

2. ANALISIS .ottt 5
2.1 Estudio de factibilidad ...........ccoooeiiiiiiiiiiii s 5

2.1.1. OPEIALIVA ... 5

2.1.2. LI 1o S 6

2.1.3. ECONOMICA.......uviiiiiiieii e 6

2.1.4. RECUISOS .....eiiiie e 7

21.4.1. Hardware ..........ccccoeviiiiiiiiiiiii e 7

2.14.2. Software necesario para implementacion .....8

2.1.5. Planificacion del proyecto...........ccccuvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeenn. 8

2.2. Procesos del NeJOCIO.........c.uuiiiiiiii i 9

2.2.1. Reqistro de pacientes............cvveeeveeiiiiie e 9

2.2.2. Solicitudes de estudios por parte de un paciente................ 9

2.2.3. Transcripcion de informe MmédiCo ..., 9

2.3. Roles implicados en los procesos del negocio..............ceeevvvvveennnnnn. 10

2.3.1. RECEPION ..o 10



2.3.2. L= 4 (ol o TR 10

2.3.3. 1Y =T Lo o SRS PRRPURRR 10
2.34. TrANSCHPLON ...t 11
2.35. AICRIVISTA ... 11
2.4. Descripcion textual del proceso del NegoCio...........cceeeeeeeeeeeeeeeenn. 11

2.5. Diagrama de actividades que representa el proceso del negocio... 12

2.6. Reglas del NegoCio .........couuiiiiiii e 14
2.7. (0= L0 1o [T o ISP 15
2.8. Modelo CONCEPLUAL.........uiieieeeiiie e e 15
2.9. Diagrama de ClaSeS .........ccoeiiiiiiiiiiiiiie e 16
2.10. Identificacion de los requisitos no funcionales ..............ccccceeeeeeee. 16
2.11. Descripcién de los procesos de mantenimiento............................ 17
DISENO ..ottt ettt 19
3.1 Diagramas de secuencia de Sistema............cccceevieeeiiiiieieiinieeennnnnn, 19
3.2. Caso de uso registrar PaCIENEE ............oeeveviieeeiiiieeeiee e e e 19
3.3. Caso de uso realizar informe ..o 20
3.4. Diagrama de SECUENCIA .........ceeveeeiiiieeeeeeiiiee e e eeiiis e e e eeeaaseeeeeanens 21
3.5. Diagrama de colaboracion...............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee e 21
3.6. Diagrama de distribuCiON..............ccooviiiiieiiiiiiicc e 22
3.7. Modelo de la entidad relacion .............ooeeviiiiiiiiiiiiiiii e, 22
3.7.1. Modelo entidad relacion de tablas del sistema............... 23

3.7.1.1. Entidades .........coooveeviiiiii e 24

3.7.2. Modelo entidad relacion de usuarios del sistema .......... 35

3.7.2.1. Entidades ..o 36

MANUAL TECNICO......cuiieieiiiieie ettt seese e sease e eee e neenens 41
4.1. RECUPEIACION.....ceiiiiiiiiie e 41
4.2. Realizacion del backup de la base de datos..............ceeeeeeeeeeiiiinnnnn. 41



4.3. Restauracion de la base de datos ............cccoeeieeeeiiiiie 44
4.4, Existe la base de datos.............uoieiiiiiiiiiiiie e 44
4.5. Coexiste labase de datos ..........ccoeuuviiiiiiiiiiiiie e 45
MANUAL DE INSTALACION ... 49
5.1. Crearlabase de datos ...........oovveiiiiiiiiiiiie e 49
5.2. Crear el usuario de la base de datos.............ccoooveviiiiiiiiiiiiiiii, 50
5.3. Crear las tablas para la base de datos..............cccoovvieieiiiiiiiineeeee, 52
54. Enlazando la base de datos utilizando un ODBC..................uuvvennnnn. 55
MANUAL DE USUARIO ... oot ea e e eaes 63
6.1. PreSentacion ............uuuuiiiiiiie e e e 63
6.2. INgresar al SIStEMA...........oiiiiiiiiiii e 63
6.2.1. Registrar la maquina dentro del dominiodered ............ 63
6.2.2. Ingresar al sistema de control de pacientes ................... 64
6.3. Menu principal del programa ..............ueeeeeiiiiiiiee e 65
6.4. MENU ArChIVO.......cceviiiiiiiiiie e 65
6.5. V1= U (=T o =T o oX o ] o 66
6.5.1. Reqistro de pacientes ............ccovvvevriiiiiiiiie e 67
6.5.2. Ingreso de un paciente nuevo al sistema....................... 68

6.5.3. Ingreso del departamento y la seccién de donde viene
FEFEMITO ..o 69
6.5.4. Ingreso del estudio y la region que solicita..................... 71
6.5.5. Seleccion del servicio de donde proviene...................... 73
6.5.6. Completar el proceso de paciente nuevo....................... 73
6.5.7. Ingresar una nueva solicitud de estudio......................... 73
6.5.8. OPCIONES ...ttt e e e e eeeaaeees 74
6.5.9. BUsqueda por nombre ... 76
6.5.10. Busqueda por apellido............cocvveiiieiiiiiiiiiieiiieee e 77



6.6.

6.5.11. BUsqueda poredad ...........cccccuvviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeen 78
6.5.12. Lista de pacientes ingresados en el sistema ................ 79
6.5.12.1. Generar un listado ejemplo .................... 79
6.5.13. Cambio de fecha cuando se genera el listado de
PACIENTES ... 80

6.5.14. Estado de informes.........cooeeeviiiiiiiiiiiiiiiii e, 81
6.5.15. PrOCES0 ... 82
6.5.16. LI =101 (o PR 82
6.5.17. IMPIESO ..o 82
MeNU tranSCrIPCION .......cooiiiiiie e e e eaaea 82
6.6.1. GENErar INQGIES0 .....cevveieeeeiiiiiie e e e e e e e e e e e 83
6.6.2. Generar un informe NUEVO............ccevviieeeiveeiiiie e 83
6.6.3. Seleccionar el informe a transcribir.............cceeeveevveennnnn.. 85
6.6.4. Verificar si el archivo pedido es el que el médico esta

(0T 7= 1 o [0 P 85
6.6.5. Seleccionar el formato NUEVO.............ccoeeevveeiiiiiieeeeiiinnn. 86
6.6.6. Continuar con el formato que aparece en el listado ........ 87
6.6.7. INforme NormMal ...........ooovviiviiiii e 88
6.6.8. Informe anormal ... 88
6.6.9. Edicion de informe médico ...........cccvvvviiiiiiiiiiiie 89
6.6.10.  Editar un informe normal al que se le tengan que realizar

(07 0] 0] [0 T 90
6.6.11. Lista de informes por USUANO ............cuuveeenniiieeeeeeeeeeee. 93
6.6.12. Lista de informes totales............ccooeeiveiiiiiiiiieiiiiieeeeeees 94
6.6.13. Mantenimiento de formatos .............coovvvvvevvviviiiinnneenn. 95
6.6.14. Mantenimiento de departamentos.............cccccceeveeeeennns 96
6.6.15. Mantenimiento de esStudios............ccoeevviieereeiiineeeeennnns 98
6.6.16. Mantenimiento de regiones del estudio seleccionado .... 98
6.6.17. Mantenimiento de MEedICOS...........ccoevvvvivieiiiiiiiiinieneenn. 99

vV



6.6.18. Mantenimiento de pacientes............ccoovvvvvevrivvvinnnnnnnn. 99

6.6.19. Verificacion de USuarios ...........ccceveeeeeeeeeeeeeeeeeininnnnns 100

6.6.20. NUEBVO USUANO ....evvieeeeeeiiie ettt 101

6.6.21. Agregar rol ..o 102

6.6.22. Estado de USuario............ceveevveeuinineeeeeeiiee e eeeiinnnn 102

6.6.23. MenU archivo Placas ...........ceevvvviiiiiiiiiiiiie, 102
6.7. Registro de MEICOS..........oeeeiiiiiiiee e 104
6.8. REPOIMES ..ot 104
6.9. Reimpresion de Vale..........cooovvveuiiie e e e 105
6.10. Listados de vales diarios ..........cccoovveeieiiieereiiiiiie e 106
200 I R |V [=To [Too 1ol 0110 0 {0 1< T 107
6.12. Estado de MEICOS ........cceeviiiiiiiiiiiiiiiee e 108
6.13.  PlacasingreSadas ............ccovuuiiiieeriiiiie e 108
6.14.  Listado de repomeS ........cccooiiiiiiiiiiiiii e 109
B.15. AYUUA .oeviiiiieiii e 109
6.16.  ValeS PréStamo .........c.oiiieiiiiiiiie e 110
B.17. ENWEYAS ..o 111
6.18.  INGreso de Placas .........cccoeeevveiiiiiieeiiiie e 112
6.19.  Listado de iNfOrMES .........cooviiiiiiieiiiiiie e 114
O I == T =10 1= (01 114

7. RESULTADOS QUE SE OBTUVIERON AL FINAL DEL

PROYECTO oo et e, 117
CONCLUSIONES ..o ettt 119
RECOMENDACIONES ..ottt e e ettt e e e e 121
BIBLIO G RAF A . oo, 123



Vi



© © N o 00 bk~ w DN PF

NN NN P R R R R R R R R
W N PO © 0o N O g b~ W DN PP O

INDICE DE ILUSTRACIONES

FIGURAS

Diagrama de actividades............ccoouvuiiieiiiiiii e
Diagrama de casos de USO d€ SIStEMA.............eveeerreriiiieeeeeeiiieeeeeeaiieens
Diagrama de Clases..........cooiiiiiiiiiiiiii e
Diagrama caso de uso registrar paciente .........cccocceeveveeviiiieeiiiieeeiiineenns
Diagrama de caso de uso realizar informe ............ccooeeevviiiieiiiiieviiineees
Diagrama de SECUENCIA .........uuiieeeiiiiiiieeeeeiiiie e e e e eetes e e e e e e e e e eaane e
Diagrama de colaboracion ...............ccooiiiiiieiiiiiiiiiii e
Diagrama de distribUCION...............uuuuiiiiiiiiicceeccerr e
Diagrama entidad relacion sistema ............ccoooeviviiiiiiiiiiiiie e
Diagrama entidad relacion USUANOS ............covveeeeiiiiiieeeiiiiie e eee e eeeeens
Administrador corporativo SQL Server 2000..............ceeeeeeveiiiiieeeeeeiiinnn,
Copia de seguridad de SQL Server 2000..........cceevvviiieiiiieeeeiieeeeiie e,
Seleccionar destino de la copia de seguridad ...............coooevviiieiiiiiiiiinnnn.
Ubicacioén del dispositivo de copia de seguridad .............ccooeeeevviiiiiieeenns
Restaurar la base de datos exiStente ............ccooiiiiiiiiiiiiiiiie s
Restaurar base de datos N0 eXIiSteNte ...........ccceviviiiiiiiiiiiiiie e
Elegir diSPOSItiVO Para reSLAUIar............coiiiieeeeeeeeieieeiiiiee e
Seleccionar destino de 1a restauracCion ................eeceennieneeeeeeeeeeeiiiiin
Propiedades de la base de datos.............ccoeevviiiiiiiiiciiiie e
NUEVO iNICIO 08 SESION .....cceeiiiiieeeeeeie e e e e e e e e eeeaaenes
Acceso abase de datos..........coooviviiiiiiiiiii e
CoNfirmar CONTASEMNA ......uuueeeieeiiiee e e e eeeaennns

Conectar @ SQL SEIVEN..... ... i e



24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.
50.
51.

Analizador de consultas SQL.........c.viiiiiiii e 53

Script de base de datOS...........ouviiiiiiiiiice e 53
TaADIA NUEBVA ... e e eeeee 54
Panel de CONMIOL.........cooiiiiiiiieeiei e 55
Herramientas adminiStratiVas...........oooeeveeueiineeeeeeiiie e eeeees 55
Administrador de origenes de datos (ODBC) .........ccccevvveviiiiieeeeiiiiieeeeennnns 56
Crear nuUevo origen de datOS...........ccuuiieiiiii i 57
Crear un nuevo origen de datos para SQL server(l) .........ccccceveeeeeveennnnnnn. 57
Crear un nuevo origen de datos para SQL server(2) .........ccceevevvviieeeennnnnn. 58
Configuracion de DSN de microsoft SQL server (inicio de sesion)............. 59
Configuracion de DSN de microsoft SQL server(l).......ccoeeevvvvvieeeeeeevnnnnnn. 59
Configuracion de ODBC de microsoft SQL server(2)...........ccceecevvvvvennnnee. 60
Configuracion de ODBC de microsoft SQL server(3)........cccvvvvveeeeeeeevnnnnnn. 61
Prueba del origen de datos ODBC de SQL SeIver........ccccevveeeeevrnnieeeennnns 61
Ingreso de un usuario regiStrado...........oooeeeiiiiiiiiiiiii e 64
MeNU PrINCIPAIL .....oovuieeee et e e 65
MENU ArCRIVO.....uuiie e e e e e e e e e e e e eeeeannaana 66
MENU FECEPCION ...ttt e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e et eeeeeenean 66
REQIStro de PACIENTES........oeeiiiiiiiiiee e 67
Ejemplo de ingreso de un paciente NUEVO .............ccoeeeveeviiiieeeeeeiiiiiieeeeenn, 70
Listado de departamentos ............uuuieeiieiiiiinee e eeei e eeeee 70
INgreso de eStudio Y reQION.........cuuuei e e e e e aaeee 71
INEEVENCIONISIMO . ...ttt ettt e et e e e e e et e e e e eeaaa e e eeeeenes 72
Ingreso de un paciente datos completos..............eevieiiiiiiii e 72
Blsqueda de PaCIENES ...........coiviiiii e e e 74
Resultado busqueda de PaciENtes .............uuuuuriiiiiiiiiiiiiiiieieeaeeaeaaaaeeaaeeans 74
Blsqueda de pacientes registro MEdICO .........ccoevvvuiieeeiiiiiie e eeeeans 75
Busqueda de pacientes nombre, apellidoy edad ...........ccccccoeeeeeiininnnnnnn, 76

VIl



52.
53.
54.
55.
56.
S7.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.

Busqueda de pacienteS NOMDIe ........coouviiieieeiiiii e 77

Busqueda de pacientes apellido...........cccooeevviiiiiiciiiiiii e 77
BUsqueda de pacientes edad ...........cccveeieeeeiiiiiiiiiii e 78
IMpresion de etiqUEta .............coouvuiiie e 79
MenU Listado de Pacientes ............ooveeevieiiiiiiiiiie e 79
Listado de pacientes en el SISteMa ...........cccvevviiieiiiiiiiie e 80
Cambio de fecha dentro del listado...............oviiiiiiiiiiiii e 81
EStado INFOMMIE .....oeiiiiiiiiie e 81
MeNU tranSCHPCION ......ovuiie e e 83
Busqueda de pacientes apellido.............oooeeeeeiiiiiiiiiiiiie 84
Verificacion de archivo pedido...........cooeuuuiiiieiiiiiie e e, 85
Solicitud cambio de fOrmMato ..........couueiiiiiiiiiii e 86
Cambio de fOrMEALO........cceeeieiiiiiieieit e 86
Médico responsable del informe ... 87
INFOrME NOIMAL ... ... e e e e 88
INFOrME @NOIMAL ... .o e 89
OpCIoNES editOr A TEXIO ......cevveeeiiiiiiiiiee et eeeeeeaaees 89
DatoS de STUIO .....cceeiiiie e 90
(0]]17= 1Yo g1To [ lo] 05) (=] 4T o SR 91
(@] 0To3 1] 1 1= (o 10PN 92
Perfil DIOfISICO.....ivieieiiiiiee e 93
INFOrMES POF USUANIOS ....vvviieeiieiiieeeeeeeeiis e e e et e e e e e et e e e e e et e e e e eanennns 94
Informes realizados por tranSCriPCiON............cccevviiiieeiiiiiee e, 94
MenU MaNtENIMIENTO ... ...uueie e 95
Mantenimiento fOrMALOS ...........cooiiiiiiiiiiiiiii e 95
Mantenimiento formato INtervenCioNiSMO ...........coevveeveieeeeeeiieee e 96
Mantenimiento departamentosS .............oveeerieiiiiie e 97
Mantenimiento secciones departamentos ............cooeevrvvrieiiiiiiiiiinnee e 97



80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100.
101.

Mantenimiento dE ESTUTIOS ... ..oeeeee e 98

Mantenimiento de regiones de estudios...........cccoeevvvviiiieereeeiiiie e 98
Mantenimiento de MEICOS .........cccoiviiieiiiiiiieie e 99
Mantenimiento de PACIENES ..........ccceuvuiiieeiiiiiie e 99
IMENU DBA ... ..t a e e e e e e e e e as 100
Catalogo 0€ USUAIOS. ......uveieeeieiiiiee e ee e s e e e e et e e e e e e e e e eear e e eaaenes 101
NUBVO USUBITO. ...ttt ettt e e e e e e e e e e e eneann s 101
y o | (= To = L 0] (P 102
MENU ArCRIVO .......oiiiiiiiiiiie e 102
VeNntana arChiVO ..........uueiieieeiee e e e 103
ReIMPresion de Vale..............uviiiiiiiie e 105
Vales realizados por arChivista...............uuvveeiiiiiii e 106
IMEAICOS MOTOSOS ....cevvviiiiiiiiieee e e e e e et e eeeeettbtbir e e e e e e e e e e e e e eeeesbbba s 107
Placas INGreSadas.........ooevvviviiii e 108
Reportes de probIemas ..........oooviiiiiiiiiiiiii e 109
AVUAL ..o 110
VaAlES PrESLAMIO ... ittt ettt e e e e e e 110
o [ =T0 = L PP 112
Ingreso de placas Con EXIt0............uuuiiiiiiiiieeeiii e 113
LiStadO INfOMMES.....uueiiii i e 114
Par@MELIOS. .. ..coiiieieeee e 115
Parametros modificad0s CON EXIT0............uuuvuuuiiiiiieeeeeieeeeeeeiiii s 115
TABLAS

HAIAWETE ...ttt 7

Planificacion del proyecto...........ccoevvveviiii e 8

HOJB .t 24

DetaAll@......eeeeeeee e eeeean 25



VI.
VIL.
VIIl.

XI.
XIlI.
X1
XIV.
XV.
XVI.
XVIL.
XVIII.
XIX.
XX.

Yo [o31(8 o FET TR 26

DepartamentO .........oouuuiiiiii e 27
SECCION ..ttt et et e e ettt e e e e e e e e e e e e e eeea e bbb e e e e e e e e e e e eaeeanane 28
PACIENTE ... 29
D= 117 Vo [ 1P 30
ESTUAIO ... 30
INTOIME ... eaaaans 31
EStUdIO realiZad0........uueiiiei e 32
DIOCION ... 33
INFOrME METICO ....vvvviiee e 34
e (2151 7= 10 o SRS 34
EMPICAAO .....cvveeeee s 36
Y= 2] (o] o 1RO P S UUPPPPPPPPRPPN 37
PIIVIIEGIO ... 38
LU = o SRR 39
ROI e ————— 39

Xl



Xl



Caso de uso

Consulta

externa

Ciclo de vida

del software

DBMS

GLOSARIO

Un caso de wuso, 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 interaccion con los usuarios

y/o los usuarios.

Evaluacién de pacientes de manera ambulatoria.

El ciclo de vida de un sistema de informacion, es un
enfoque por fases del andlisis y disefio que sostiene
gue 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 creacion y todos los accesos a las bases de
datos, estd compuesto por: DDL: Lenguaje de Definicion
de Datos DML: Lenguaje de Manipulacién de Datos

SQL: Lenguaje de Consulta.
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Hardware

Paciente

Radiografia

Rayos X

Registro

médico

Software

Transcripcion

Lo constituyen todos los componentes fisicos del
computador, tales como el monitor, CPU (Unidad central

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

Receptor de un servicio de asistencia sanitaria.

Produccion de imagenes sombreadas sobre una
emulsion fotografica mediante la accion de radiacion

ionizante.

Radiacion electromagnética de longitud de onda mas
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 comunicacion que documenta
de forma permanente la informacion importante para la
asistencia de un paciente.

Conjunto de programas de apoyo que han sido
disefiadas para que el usuario de computadoras los

utilice.

Copiar.
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RESUMEN

En la creacion del software Registro de pacientes, informes médicos y
placas radiolégicas en el Departamento de Diagndstico por Imagenes del Hospital
Roosevelt se hizo uso del ciclo de vida del software, especificamente 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:

Amndlisis de
Requerimientos

u: Disefio del

Sistema

I—v‘ Disefio del

programa

Codificacion

Pruebas-unitarias
v de integracion

|1‘> Prueba del

sistema

Prueba de
aceptacion

B Operacitn

mantenimiento
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También se utiliza el proceso de desarrollo orientado a objetos con la
representacion en UML (lenguaje unificado de modelado), por lo que en
todo el proceso se muestra como puede utilizarse UML en la especificacion
de requerimientos, disefio y codificacion. En el proceso de formulacion
de requerimientos, los diagramas de actividades definen el proceso de
negocios completo, describiendo las actividades que el negocio realiza. Y asi,
sucesivamente en cada etapa se veran diferentes diagramas (secuencia,
colaboracion y componentes) los cuales muestran como interactian 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 Diagndstico por Imagenes del
Hospital Roosevelt, que lleve el control de todos los pacientes conjuntamente
con sus registros médicos y placas radiolégicas.

Especificos

1. Desarrollar un sistema seguro que garantice a la Gerencia del Departamento
de Diagndstico por Imagenes, que todo paciente que ingrese a un servicio

del hospital quede registrado.

2. Analizar y disefiar un sistema el cual abarque todos los requerimientos
que la jefatura del Departamento de Diagnéstico por Imagenes

requiere.

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

también la eficiencia en su creacion.

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

radiologicas, las cuales tienen ciertas restricciones para ser prestadas.

XVII



XVII



INTRODUCCION

En el Departamento de Diagnostico por Imagenes del Hospital
Roosevelt, se observo 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,
Infformes Médicos y Placas radiolégicas en el Departamento de
Diagnostico por imagenes del Hospital Roosevelt, donde se implementd un
estricto control, iniciandose 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

radiolégicas que le son extraidas 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 vy
diagramas que describen como interactian 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 seran de mucha utilidad para la Gerencia

del departamento.
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1. MARCO TEORICO

En el Departamento de Diagndstico por Imagenes 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 radiologicos tales como
ultrasonido, intervencion, mamografia, estudios convencionales, tomografias y
urologia. Dando atencién a todos los servicios con que cuenta el Hospital

Roosevelt, sumando asi 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
radiologicas y las graba en un casette, la cual el transcriptor es el encargado de
escuchar por medio de un dictafono 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 radiologicas 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,



los transcriptores y, por Ultimo 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 atencion pronta e
inmediata, son las que estan ingresando por el servicio de emergencia en ese
momento. Por ultimo, los hospitalizados, son los pacientes que se encuentran en
las camillas recibiendo un servicio, tal como cirugia, maternidad, pediatria, y
otros.

Para poder ser almacenados los expedientes pacientes, es necesario darles
un numero de Rayos X, el cual tiene que ser Unico para que los expedientes
tengan cierta integridad en el archivo, por la importancia de llevar las placas

radiolégicas que contienen la impresion diagndstica 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 informacion que
contendra sera de vital importancia para que tomen ciertas determinaciones

con el paciente.

1.1 Alcances y limites del sistema

El Departamento de Diagnéstico por Imagenes, no cuenta actualmente
con un sistema informatico para realizar sus procesos diarios, el sistema
llevara el control de todos los pacientes que ingresen a requerir un servicio, asi
como el seguimiento de todo el proceso hasta el momento que el paciente recibe
su informe médico. También se llevara el control de las placas radiologicas de los

pacientes que se encuentran en camillas dentro del hospital, llevando el



registro de los préstamos de placas radiologicas que realicen los médicos para

llevar el control de sus pacientes.

Se generard de este modo, un informe por cada estudio que se realice
para cada paciente; asi, si al paciente se le realizan 10 estudios, es factible
obtener igual niamero de informes, uno por cada estudio realizado, tomando
en cuenta que cada estudio da origen a varias placas radiologicas
extraidas del paciente, también se llevara el control del nimero de placas de

cada paciente.

Se justifica que el proyecto es solamente para el Departamento de
Diagnéstico por Imagenes, por lo que se utiliza un servidor con la tecnologia
cliente-servidor sobre el cual servira de DBMS y de servidor de archivos para los

informes médicos.

1.2. Justificacion

En el Departamento de Diagnoéstico por Imagenes, el registro de los
pacientes se realiza manualmente. El proceso inicia desde la inscripcién de los
pacientes y generacion de su informe médico, y préstamo de las placas
radiologicas 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 tardio, provocando malestar y descontento en toda la poblacion
que asiste a este centro hospitalario. Ademas, el control resulta ser muy
engorroso, por que exige un seguimiento muy exhaustivo. Para que tanto los

informes médicos como las placas radiolégicas no sean extraviados y estén



disponibles en el momento que se requieren en las areas donde se comparte la
informacion de los pacientes, se ve con suma necesidad que la informacion

sea consistente, pronta y que esté disponible.



2.  ANALISIS

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 sefalados en la

determinacion de un proyecto.

2.1.1. Operativa

Actualmente, todo el personal del Departamento de Diagndstico por
Imagenes realiza las tareas manualmente, esto hace que todas las personas en su
mayoria son registradas mas de una vez, con el agravante que todos los procesos

sean demasiado lentos.

La generacion 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 busqueda de los pacientes se vuelve

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

Debido a la lentitud de la operacion 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 dias de realizado el estudio. Esta tardanza



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 creacion del software conlleva toda la infraestructura necesaria
para su implementacion, por lo que se le ha solicitado a la jefatura del
departamento el equipo que se describe en la seccion de recursos de este

documento.

El departamento cuenta actualmente con recurso, el cual es reutilizable,
pero no es suficiente para cubrir las areas que se desean automatizar con el
sistema propuesto. Asimismo, cuenta con toda la informacion necesaria
para la implementacion y toma de requerimientos del sistema, tanto en los
procesos como en la informacién para la generaciéon de informes médicos
para realizar formatos preimpresos los cuales el transcriptor solo

reutilizara.

2.1.3. Econdmica

El Departamento de Diagndstico por Imagenes por medio del Patronato de
Asistencia Social el cual actia como ente administrativo en el Hospital Roosevelt,
brindaré todo el apoyo econdémico para la compra del equipo de computacion e

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

El personal operativo en todos los procesos que seran automatizados se
har& cargo de brindar la logistica necesaria y todo el apoyo tanto para la toma de

requerimientos como para la implementacion del sistema.



2.1.4. Recursos

El Departamento de Diagnéstico por Imagenes, cuenta equipo
previamente configurado para ser utilizado en la ejecucidén del sistema. El
financiamiento proviene del Patronato de Asistencia Social de dicho hospital.
Para la implementacion del sistema completo, se estaria necesitando el

siguiente equipo.

2.1.4.1. Hardware

Es la parte fisica de un computador y mas ampliamente de cualquier

dispositivo electrénico que sera usado en el proyecto.

Tabla l. Hardware

Cantidad Producto Observaciones

Servidor Intel Procesador de 3.6 GHZ, | Dentro del departamento se cuenta con
disco duro de 120 GB, 1 GB Memoria | cuatro equipos y solo es necesario
1 Ram. adquirir cuatro mas.

Computadoras para que sirvan de
terminales, con un minimo de|Este equipo ya no es nhecesario
procesador de 500MHZ 128 RAM y 20 | comprarlo debido a que ya se cuenta con
GB HD. un equipo con estas caracteristicas.

Concentrador Switch de 24 puertos. Ya se cuenta con este equipo.
Lector de codigo de barras para el
sobre radiolégico que contiene las|Ya se cuenta con este equipo dentro del

1 placas. departamento.

Impresora para imprimir etiquetas con | Ya se cuenta con este equipo dentro del
1 cédigo de barras. departamento.
2 Impresora matricial informes(kx-p3696). | Ya se cuenta con este equipo.

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

Fuente: elaboracion propia.



Todos los fondos para las compras seran hechas por el Patronato de
Asistencia Social del Hospital Roosevelt.

2.1.4.2. Software necesario paraimplementacion

El sistema se programara en Visual Basic, y la base de datos a usar seré
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. Planificacién del proyecto

Todo proyecto estd 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 Il. Planificacién del proyecto
ANO 2004 ANO 2005

Noviembre Diciembre Enero
Actividad\Semana 1 2 3 4 1 2 3 4 1] 2
Andlisis X
Disefio X
Codificacion X X X X
Pruebas X
Implementacién X X X
Validacion X
Entrega de Informe Final X

Fuente: elaboracion propia.



2.2. Procesos del negocio

A continuacion se describen todos los procesos, donde las entidades
importantes del negocio interactian para brindar el servicio de radiologia. 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
informacion 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 Radiologia.

2.2.3. Trascripcion de informe médico

El médico residente del departamento solicita las placas en el archivo para
poder ser interpretadas, las graba en un dictafono 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, asi
como Vverificar que el informe solicitado sea el que fue realizado en las salas o bien

verificar si es necesario cambiar el formato del estudio.



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.

e Receptor
e Técnico
e Médico

e Transcriptor

e Archivista

2.3.1. Receptor

Serda la persona encargada de registrar en la computadora a las personas que
ingresan a diario, revisando sus datos Yy 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 meédico tenga los datos correctos, también como los

de la solicitud.

2.3.2. Técnico

Sera la persona que realiza el estudio después de ser inscrito en recepcion,

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

2.3.3. Médico

Los médicos se pueden dividir en dos tipos: los residentes del
Departamento de Radiologia 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 cual
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es el estado de los pacientes.

2.3.4. Transcriptor

Sera la persona encargada de recibir el casete que le entregara el médico
residente después de interpretar las placas; seguidamente revisara que los datos de
la solicitud coincidan con los ingresados en la recepcion; asimismo, también que el
estudio dictado sea el que se solicito y de registrar a los médicos que seran

responsables de la firma del informe.

2.3.5. Archivista

Es la persona que se encarga de registrar el nUmero de placas que le entrega
el técnico de rayos, ingresando los datos del técnico como los datos de esta
persona; le imprimird un codigo de barras, el cual sera utilizado para verificar

cuando los médicos de otros servicios realicen un préstamo.

2. 4. Descripcion textual del proceso del negocio

Se describira a continuacion como es que los diferentes roles

identificados, interactian 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 Yy que el pago corresponda al estudio solicitado. Se le entrega al

11



paciente un sobre con la contrasefia de pago y el recibo. Seguidamente pasan a la
sala donde el técnico realiza el estudio y entrega las placas radiologicas a archivo;
dichas placas el médico las solicita para interpretarlas y llevarlas a transcripcion,

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 transicion 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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2.6.

Reglas del negocio

Las reglas del negocio que se describen a continuacion son: politicas y reglas;

criterios que la institucion pone a la hora que determinado paciente solicita algin

estudio.

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

sera dada por el administrador del sistema.

Los usuarios del sistema podran 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 definira el administrador del programa.

No se puede registrar a ningun paciente de Consulta Externa que no tenga su
contrasefa de pago. Para poder ser ingresado se tiene que contar con el nimero

de recibo.

No se puede registrar a ningln 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 nimero de

Rayos X, el cual es dado por el area de recepcion.
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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 interactian unos con otros, intercambiando entradas y

salidas de informacion.

Figura 2. Diagrama de casos de uso de sistema

Receptor Registrar Pacients
% u
Teanscriptor Realzar In”m/m%dim
Prestar Flacas Medico Oto Servicio
Aschivista

Registrar Placas

Fuente: elaboracion propia.

2.8. Modelo conceptual

Teniendo ya definido este modelo del negocio y el modelo de Requisitos, se
parte de toda esta informacion para definir este modelo conceptual, observando
que las informaciones mas importantes hasta el momento podrian 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

o - 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 estatico que describe la
estructura de un sistema mostrando sus clases, atributos y las relaciones entre
ellos.

Figura3. Diagramade clases

tiene % + contiene
paciente

0.1

transcripior
Tiene
tiene

Realiza

+

. Solicitud E informe
regisira Wecha +1 +1_p Estudio tiene [&fecha | Realiza
&estudio|” conti a2 < 1 4onacien...

Medico

Receplor

Fuente: elaboracion propia.
2.10. Identificacion de los requisitos no funcionales

o Se contara con un servidor pequefio 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.

o Para la impresion de informes, se instalaran impresoras de carro, las cuales
el recurso que consumen es cintas, ya que se imprimir4 sobre formatos

predefinidos.
o En las terminales que manejara el sistema, solo las que estaran trabajando

durante las veinticuatro horas tendran instalados UPS de 900 VA contando

con el servidor, tomando en cuenta el inconveniente de cortes de energia.
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2.11. Descripcion 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

o Informes (formatos)

En el caso de mantenimiento de usuarios, se considera que
transcriptor, receptor y médico, realizan casi lo mismo, lo Gnico 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 consideracion.
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3. DISENO

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 asi 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 area de recepcion,

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

Figura 4. Diagrama caso de uso registrar paciente

Receptor Sisterna

I Registra paciente( datos generales paciente , datos estudio solicitado)

1
|
|
|

Fuente: elaboracién 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 radiolégico lo transcribe dentro del

sistema.
Figura 5. Diagrama de caso de uso realizar informe
transcriptor sistema
lranscriptor sistema

| realizar informe(verifica sies normal o patologico, ingresa diagnostico) &
“ rd

Fuente: elaboracién propia.

i s {2 i e

Se observa que el sistema es pequefio, y que todos los diagramas de
secuencia vienen dados por los casos de uso en el mismo orden de los
mostrados arriba; para entrar mas 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 asi a un nuevo objeto llamado sistema, el cual serd 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

interaccién entre objetos en un sistema segun UML.

Figura 6. Diagrama de secuencia

jynestany | ey |, [fommstoien], [aenyl, [lagassmm]
|
registra Paciephte(datos pacientd, estudios solicitad$s) 1
1
|T| I jRegistrar Prestam o(No Rxli'l-o Hacas)m
Realiza informe m{m(eﬂa diagnéstico) ,l:l
|

1
L: Imprimq Informe |

[Entrega placas{No Rx, No Placas . infprme medico)
.

.
| Registrar devotucion(Ne Rk no placas

—
I

Realiza informe Nipdico(edita diagnoﬂico‘dado ms

Entregar informs 'chhi-vo(l’\! o RX, Inform

I
1
LI | _solicka pl scas(No. RX. No Places)
|
|
|
I
.
|
|
|
|
|
|
|
I

‘ :I Imprime Ii-rorma I'|]

Fuente: elaboracion propia.

3.5. Diagrama de colaboracion

El diagrama de colaboracion muestra interacciones organizadas alrededor
de los roles. A diferencia de los diagramas de secuencia, los diagramas de

colaboracion, muestran explicitamente las relaciones de los roles.

Figura 7. Diagrama de colaboraciéon
1
A
4 = Tl
[[AreBvise— | %@_i—]

Fuente: elaboracion propia.
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3.6. Diagrama de distribucion

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

fisicamente cuando sea conjugado. Red LAN.

Figura 8. Diagrama de distribucion

Terminales con
procesador 1.9

Archivos

Server procesador

GHz. P4 2.8 Ghz
Transcripcion
Distancia 50 Ms. Terminales con
procesador 1.9
GHz.
B —
DiSpOSitiVO Recepcion
/ Concentrador
-
i — —— -
3 ! Distancia 50 Ms.
" -
| Sala Médicos L=
) . ] b &
" - Dispositivo —
| P 4 Concentrador
—‘,I"‘ <
¥

Fuente: elaboracién propia.

3.7. Modelo de la entidad relacion

Un diagrama o modelo entidad-relacion (a veces denominado por sus siglas
en inglés, E-R Entity relationship, o del espafiol DER Diagrama de Entidad
Relaciébn) es una herramienta para el modelado de datos que permite
representar las entidades relevantes de un sistema de informacion asi como sus

interrelaciones y propiedades.
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3.7.1

Modelo entidad relacién 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 relacion sistema
hoja detalle SOLICITUD DEPTO
§hoja 2lhoe | §soucrmuo ii g|oerto
fecha o poe={|[ESTUDIO NOMBRE
pagina e L FECHA
ashaio PACIENTE
noorden -
[ [Ravos SECCION
PACIENTE | [UsUARIO ot §1CO0IGO
§[pacEnTE = REGISTRADO HOMBRE
9|ravos | |servicio | DEPTO
REGISTRO_MEDICO DERIVADO 5 'g DESCRIPCION
 |NOMBRE §1co0IGo \
[ |wpeumo NOMERE INFORME -
S0 ESTUDIO B[ INFORME DOCTOR
T |omeccion DESCRIPCION | TRANSCRIPTOR | B]0OCTOR il
[ |Feaun uc [ [soucmp _m
FECHA_INGRESO ESTUDIO_REALIZADO L
me ESTUDID_REALIZADO *| | FECHA | |omeccion
[ [restro ki g 200 | [Eoocror ey
| [extenoioa i M [ |normaL _mom
INGRESO = L
— | |rechaco REGISTRO
ka=l|_|8*410) | leaeoms 5
§estuoio i :
HAERE | Jrideaq) informe_medico Prestamo *
i iy R i o
DESCRIPCION =p 2 medico = R
oq[fecha
[ Jestado
| |umero_placas

Fuente: elaboracion 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 univocamente de otro objeto o0 cosa,

incluso siendo del mismo tipo, o una misma entidad

. Hoja: programacioén de citas

. Detalle: detalle de programacion

. Solicitud: informacion del estudio solicitado

. Departamento: departamento del Hospital Roosevelt

. Paciente: datos del paciente

. Derivado: region de donde se requiere el estudio

o Seccidn: area del departamento de donde es remitido el paciente
. Informe: informacion 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: informacion de préstamos de placas.
Tabla: hoja
En determinados estudios es necesario realizar una programacion previa

para los pacientes, la cual se tiene que llevar por estudio y se tiene que quedar
registrado el nUmero de paginas que se llevan. Esta tabla seré estética.
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Tabla lll. Hoja

Campo Descripcion Tipo |Tamafo
Cod_Hoja Es el correlativo del estudio a programar. | Int 4
Fecha Fecha en que se realizara el estudio. | Char 10
Cod_Pagina | Cdadigo de pagina Int 4
Cod_Estudio | Cédigo del estudio que es solicitado Char 10

Tabla: detalle

Fuente: elaboracion propia.

Llevara un registro de la lista de pacientes que estaran programados.

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

ndmero de recibo.

Tabla IV. Detalle
Campo Descripcién Tipo | Tamafio
Cadigo de Solicitud generada, que se asigna Int
Cod_Hoja al paciente cuando solicita un estudio. 4
Cod_ Solicitud | Codigo de Solicitud Int 9(10.0)
Hora Hora de Registro Date 8
Cod_NoOrden | Orden para ser atendido Int 4

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla: solicitud

Cuando los pacientes solicitan un estudio, es necesario ingresar la fecha,
el pago que realizé en el caso de tomografias, el departamento de donde viene,
el usuario que lo registro y el cddigo de recibo de pago; asi como el servicio de
donde viene referido el paciente. Para ingresar la informacion a esta tabla, se
utilizan datos de las tablas: Seccidén (es una subdivision de departamento),
Derivado (es una subdivision de estudio), y Paciente. Las tablas descritas

anteriormente se describen a continuacion.

Tabla V. Solicitud

Campo Descripcion Tipo | Tamafio
Caodigo de Solicitud generada, que se
asigna al paciente cuando solicita un Numeric
Cod_Solicitud | €Stud10- 9(10.0)
Caodigo de estudio que se asigno en la
: Int
Cod_Estudio tabla estudio. 4
- . . Date
Fecha Fecha de solicitud de estudio a realizar TIME 8
Num _Paciente |NUmero de paciente que se ha ingresado Int 4
Num _Rayos Afo de ingreso del paciente Int
Cddigo de usuario quien ingreso el
Cod_Usuario estudio Int 4
Reg , Caodigo de Registro en hospital Char
_Registrado 10
7 . . . . . . Char
Cod_Servicio Cadigo del servicio que solicita estudio 30
oy , - Int
Cod_Depto Caodigo departamento quien refirio. 4
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Continuacion de la tabla V.

[ Char
Es Estado Estado que se encuentra el estudio 10
Es Estadol Estado en NO procesado Char
No_Recibo Numero de recibo que se extiende Int
o si i Int
Pag Total Pago total del estudio si es tomografia 4
i ' io si i Int
Pag Parcial Pago parcial del estudio si es tomografia
Ex_Exonerado Estudio exonerado Int
i i Char
Entidad_exonero departamento quien exonero el estudio 10
Cod Contrasenia Contrasefia del usuario Char 20

Fuente: elaboracion propia.

Tabla: departamento

En esta tabla se ingresaran de acuerdo a cémo estad dividido el
Hospital Roosevelt, por ejemplo Cirugia, Maternidad, Pediatria etc. Estos

departamentos estan divididos en secciones, las cuales son las que se registraran

en la solicitud.

Tabla VI. Departamento
Campo Descripcion Tipo | Tamafo
Cod_Depto Condigo del departamento Int 4
Cod_Nombre |Nombre del departamento Char 40

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla: seccién

Esta tabla es estatica. Contendra las subdivisiones de los departamentos

como por ejemplo, Cirugia: A, B, C 6 D.

Tabla VILI. Seccion
Campo Descripcion Tipo |Tamafo
Cod_Codigo Cddigo de la seccién Int 4
Nombre_Depto Nombre del departamento Char 30
Cod_Depto Cadigo del departamento Int 4
Desp_Secion Descripcion de la seccion Char 256

Fuente: elaboracion propia.

Tabla: paciente

En esta tabla se registraran a los pacientes ingresando su nombre y apellido
por aparte, el nUumero de rayos el cual sera en el formato 00-00000 en el cual
los primeros dos digitos corresponderan al afio y los siguientes cinco seran
un consecutivo que se dara automéaticamente. Un ejemplo de este numero
podria ser 05-00200 indica que el paciente ingreso en el afio 2005 y que tiene
el numero 200. También se le ingresara la fecha de nacimiento, asi como

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

Campo Descripcion Tipo Tamanfo
Num_Paciente Numero de rayos de paciente Int 4
Num_Rayos Afo de emisor de numero 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
Pac_Direccion Direccion de paciente Char
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 extension de cédula Char 4
paciente

Ingreso_Pac Numero de ingresos al sistema Int 4

Fuente: elaboracién propia.

Tabla: derivado

La tabla derivado, es una tabla estatica, la cual corresponde a las regiones
en las cuales un estudio puede ser tomado, por ejemplo, térax o cuello. Uno
u otro caso, genera la posibilidad de efectuar diferentes estudios que se
realizarian en la misma region, por ejemplo, se puede realizar una

tomografia y un ultrasonido de cuello.
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Tabla IX. Derivado

Campo Descripcién Tipo Tamafio
Cod_Codigo Cadigo del derivado Int 4
Nom_Nombre Nombre del derivado Char 65
Cod_Estudio Cddigo del estudio al cual | Int 4

pertenece el derivado

Des_Descripcion Descripcion del derivado Char 65

Fuente: elaboracién propia.

Tabla: estudio

Esta tabla sera estatica y sera donde se ingresen los estudios

generales, por ejemplo tomografia, estudios simples, mamografias etc.

Tabla X. Estudio

Campo Descripcion Tipo Tamafo
Cod_Estudio | Cddigo del estudio Int 4
Nom_Estudio | Nombre del estudio Char 50
Precio_Estudi | Precio del estudio Money |8

0

Des_Estudio | Descripcion del estudio Char 256

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla: informe

Esta tabla serd llenada por los transcriptores y por los médicos
residentes en el momento en que se realice el informe final. En este caso,
se ingresara el usuario que lo transcriba, la fecha y el doctor que sera el

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

anormal.
Tabla XI. Informe

Campo Descripcion Tipo Tamanfo
Cor_Informe Correlativo del informe Int 4
Cod_Transcriptor Cadigo del Transcriptor Int 4
Num_Solicitud Numero de solicitud Numeric 9(10.0)
Estudio _ realizado Estudio que se realizo al Char 30

paciente
Fecha Fecha en que se transcrito | DateTime |8
Nom_Doctor Nombre del doctor al que | Char 30

se acredita el informe
Es_Normal Estado normal o anormal Char 10
Es_Estado Estado transcrito o no Char 15

Tabla: estudio realizado

En esta tabla se

Fuente: elaboracién propia.

ingresaran 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 tamafio de las placas que fueron utilizadas, asi también el técnico

responsable del estudio.
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Tabla XII.

Estudio realizado

Campo Descripcion Tipo Tamafo

Estudio_realizado | Correlativo de estudio realizado | Int 4

Num_Solicitud Numero de solicitud del estudio | Numeric 9

(10.0)

Cod_Tecnico Cadigo del técnico que realizo la | Int 4
radiografia

8*10 Tamafo placa Int 4

10*12 Tamano placa Int 4

11*14 Tamafio placa Int 4

14*14 Tamafo placa Int 4

14*17 Tamano placa Int 4

S Sobre Si lleva sobre Int 4

Cant_Cantidad Cantidad de placas que tiene el | Int 4
estudio

Fecha Fecha de ingreso de las placas DateTime 8
al sistema

Cod_Usuario Cddigo del usuario que ingreso | Int 4
las placas

Es_Estado Estado de las placas, esto es sila | Int 4

placa se presta

Fuente: elaboracién propia.
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Tabla: doctor

En esta tabla se

registraran los doctores, tanto

residentes del

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

direccion, teléfono y datos de la cédula.

Tabla XIII. Doctor

Campo Descripcion Tipo | Tamafio
Cod_Doctor Correlativo Int 4
Nom_Doctor Nombre del doctor Char |40
Apelli_Doctor Apellido del doctor Char |40
Direc_Doctor Direccion 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 Afo de residencia del doctor Int 4
Codigo_Doctor | CAdigo par retirar placas Int 4
Tipo_Doctor Tipo de doctor ( si es de otro Departamento) | Int 4
Activo_Doctor Muestra si esta ACTIVO o INACTIVO Int 4

Fuente: elaboracidon propia.
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Tabla; informe médico

En esta tabla se llevar4d una bitacora de que informe realiza cada
meédico, ya que es necesario llevar una estadistica del nUmero de informes

gue realiza cada médico residente.

Tabla XIV. Informe médico
Campo Descripcion Tipo Tamafo
Num_Informe | Numero del informe Int 4
Cod Medico Cédigo del Médico Int 4
Cod_Estudio Cédigo del estudio Char 35
H_ Hora Hora de emision Char 20

Fuente: elaboracion propia.

Tabla: préstamo

Esta tabla registrara los préstamos los cuales realizardn los médicos
residentes y los meédicos de otros servicios. Se ingresara la fecha y el nimero

de placas que el médico egresa.

Tabla XV. Préstamo
Campo Descripcién Tipo Tamarno
Estudio_ Realizado Numero Del estudio que se Int 4
realizo
Num_Solicitud NuUmero de solicitud Numeric | 9(18.0)
Cod_Medico Cddigo del Médico a quien Int 4
se realizo el préstamo
Fecha Fecha de préstamo Datetime | 8
Es_Estado Estado de las placas Int 4
Numero_Placas Cantidad de placas Int 4
prestadas
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Continuacioén de la tabla XV.

No Vale Numero de vale Int 4

Cod_Usuario Cadigo de usuario quien Int 4
realizo el Préstamo

S Sobre Si lleva sobre 0 no Int 4

Fuente: elaboracion propia.

3.7.2. Modelo entidad relacion de usuarios del sistema

El siguiente modelo de datos se usara para llevar el control de los usuarios
gue ingresan al sistema.

Figura 10. Diagrama entidad relacion usuarios
SESION_S PRIVILEGIO_S
EMPLEADD_S g 3":::0 7[ra
4] Usuario
Mmme Hora_ingreso E Fecha_creacion
apelido Hors_seida ' |Fecha_modificacion
Status Terminal_jd - Status
Terminal_name ;
USUARIO_S ROL_S
" 9| Usuario 2Rl
Clave :‘Ducrlptlon
Empleado
Horario_entrada
Horario_salida
Status

Fuente: elaboracion propia.
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3.7.2.1. Entidades

A continuacién se muestran las definiciones de las tablas que componen

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

consideracion el registro de sesiones por empleado.

Empleado: informacion del empleado del departamento

Sesion: 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 ingresaran todas las personas las cuales usaran el

sistema; se registrara su nombre, apellido y un status, el cual estara en dos

estados activo y bloqueado.

Tabla XVI. Empleado
Campo Descripcion Tipo | Tamafio
Empleado | Codigo 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: elaboracion propia.
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Tabla: sesién

En esta tabla se ingresara la informacién del usuario a la hora que

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

Tabla XVII. Sesion

Campo Descripcion Tipo | Tamafo
Sesion Cadigo correlativo de sesion Int 4
Usuario Usuario logueado Char 35
Hora_Ingreso Hora de ingreso Time
Hora_salida Hora de salida Time
Terminal_id Id de la maquina logueada Char 10
Terminal_Name | Nombre de la maquina logueada | Char 10

Tabla: privilegio

En la tabla privilegio se ingresaran los

Fuente: elaboracion propia.

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

Campo Descripcion Tipo Tamanfo
Rol Rol del usuario Tipo Rol

Usuario Usuario logueado Tipo Usuario
Fecha_Creacion Fecha Creacion DateTime
Fecha_modificacion | Fecha Modificacion DateTime

Status Estado del usuario Char 1

Fuente: elaboracién 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 tendra
acceso al sistema, el sistema debe permanecer en servicio las veinticuatro

horas.
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Tabla XIX. Usuario

Campo Descripcion Tipo Tamanfo
Usuario Cédigo correlativo de sesién |Int 4
Clave Contrasefia de Usuario Char 15
Empleado Cdédigo 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 Char
sistema

Fuente: elaboracién propia.

Tabla: rol

La tabla rol guardara la informacién correspondiente a los posibles menus u

opciones a los que el usuario puede ingresar.

Tabla XX. Rol

Campo Descripcién Tipo Tamafo
Rol Rol del usuario Int 4
Descripcion | Descripcion del Rol Char 25

Fuente: elaboracién propia.
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4. MANUAL TECNICO

4.1. Recuperacion

La informacién es muy importante, por lo que deben tomarse medidas que
permitan recuperar la informacién en caso que llegue a suceder alguna falla en el
sistema, es por ello que se muestra a continuacion la forma de realizar backups
de la base de datos en SQL Server 2000.

4.2. Realizacién 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 vera la

siguiente pantalla.

Figura 11. Administrador corporativo SQL Server 2000

Tn SQA Serwer Enterprise Manager
Archevo Accaser Ver Fharr aemdectas Vertans Foyads
[<=H-o} BE = = 8- o
= Rair de ia conzola\Servidores Micro=oft SQL Server
Servidores Mcroscft SOt Server 1 artiodo

Grupo de S

>¥

Fuente: sistema de base de datos SQL.
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A continuacion dar clic sobre la base de datos a la que se le desea realizar el
backup. En este caso seria bdradiologia . En el menu contextual que aparecera,
se selecciona la opcion Todas las Tareas . Esto mostrard otro menu, en el

cual se debe seleccionar Copia de seguridad Yy aparecerd la siguiente

ventana:

Figura 12. Copiade seguridad de SQL server

Copia de seguridad de SQL Server: bdradiologia m

Genetal l Dpcionesl

Basedodotor: [T RN - |

Nombre: ICooia de segundad bdradkcloga

Descrpcidn l
Copia de segunidad
(* Base de datos: completa
(" Base de datos: diferencial

Sobrescribi

(¢ Anexar al medio
" Sobrescribi medio existente

Programar

™ Programacién: l _j

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 tendr4 este backup. Si se selecciona el
botén Aceptar crearé el backup en el mismo disco duro donde se tiene instalado

SQL Server, en el directorio donde almacena los backups.
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Si se desea almacenar el backup de la base de datos en otro lugar
(recomendado), entonces se debe indicar y seleccionar el boton  Agregar.

Entonces mostrara la siguiente ventana:

Figura 13. Seleccionar destino de la copia de seguridad

Seleccionar destino de la copia de seguridad @

Seleccione el nombre de archivo o &l dispasitivo de copia

— de seguridad que se utiizard para la operaciin copia de
segundad. Puede crear dispositivos de copia de segunidad
pata los archivos que wtiice frecuentemente.

(' Nombre de archivo:
IF:\BASE DE DATOS HOSPI\ I

" Dispositivo de copia
l =l
[ Acepar | Canceln |

Fuente: sistema de base de datos SQL.

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

datos, se debe seleccionar el boton ... y mostrara la siguiente ventana:

Figura 14. Ubicacién del dispositivo de copia de seguridad

Ubicacicon del dispositivo de copia de seguridad - (local) &“l

— 3 C:\ (20563 MB Sbres) ~
= 3 Aschivos de programa
] oo R U BORADIOLOGIA]
3 CanoScan
{3 copiar a disco duro
3 Documents and Settings

3 PTWING2
) RECYCLER
{3 System Volume Information
3 WINDOWS
) AUTOEXEC.BAT
[ CONFIG.SYS
+ (3 D:\ (30028 MB kbres) ~

URVRUR R R R RUR
@
1
-

Nombee de aschivoc IBACKUP BDRADIOLOGLA

Auschivo seleccionado:  CA\BACKUP BEDRADIOLOGIAABACKUP

Aceptar Cancelar I

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 contendr& el backup y seleccionar el boton
Aceptar. Entonces se regresa a la figura 3, solo que ahora aparece la direccion

gue se selecciond, entonces se debe hacer clic en el botén Aceptar .

Se vuelve a la ventana que muestra la figura 2, solo que ahora en la parte
de Destino aparece la direccion donde esta este backup de la base de datos.

Por ultimo selecciona el botén Aceptar y con ello se termina.

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

opcidn es que no exista; por lo tanto no se vera en pantalla.

Como en cada una de estas alternativas existen algunas variantes en la
forma que se hace la restauracion de la base de datos, se procede a da la
explicacion 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 seria bdradiologia; entonces, en menu que aparecera en pantalla se
selecciona la opcion Todas las tareas, esto mostrara un segundo menu del
cual se debe seleccionar la opcién que corresponde a Restaurar base de
datos . Debe verse la siguiente ventana:
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Figura 15. Restaurar la base de datos existente

Restaurar base de datos g]
Genesal | Opciones |
L* Restausar como bate de datos: [bdradologia ~
Restswrsr (& Basededatos ¢ Grupos de archevos o archivos ©  Desde disposdivos
Pacsmetios
Mostras copias de seguidad de: | baradologs ~!
Primeca copes que restauar ] 22/06/2003 10:31:54 am C-:c-! dtv segundad bdradicloga LJ
- 22/0672008 103158 am -

adad bokadio
05/ 02007 03 5636 & m BDRADIOLOGLA backup

Restauar  Tipo  Fecha del conprito Oe copia de segundad  Tamafo  Restaurar desde  Nom|
= = 22/06/2008103154am 29699 . C\schivos de.. Cope

[ Acepa | Cancels: Ayuda |

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 opcién Base de datos y en Parametros, se debe seleccionar la
copia de seguridad que se desean restaurar en caso de que se hayan

hecho varios. Luego se selecciona el boton 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 opcion Todas las tareas lo cual

mostrara otro menu del cual se selecciona la opcion Restaurar base de datos.

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

diferencia que no aparecera esta base de datos ni los backups que se han
hecho.
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Se debe teclear el nombre que tenia esta base de datos anteriormente y
seleccionar la opcion Desde dispositivo. En seguida se verd la siguiente ventana:

Figura 16. Restaurar base de datos no existente

Restaurar

base de datos

Genesal 'Opeionasl
a Restaurar como base de datos: [bdradiclogia ~1
Restawrar. ¢ Basededatos ¢ de o = Desde dispositivos
Djipoaiivot...l

fiume:o de copss d= segundad. 1 NVer contenndo..
= Restawras congunto de copia

= Base de datos: completa

€ Base de datos: diferencial

¢ Registro de bansacciones

R grupo de '
" e vk ol e e i e Doyt idad v =l historial de copia de seguridad

[[Acemt= | Cancetar | Aguda |

Fuente: sistema de base de datos SQL.

Ahora se debe seleccionar el boton Dispositivos que se encuentra dentro del
marco que dice parametros, entonces se vera la siguiente ventana:

Figura 17. Elegir dispositivo para restaurar

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

Figura 18. Seleccionar destino de la restauracion

Seleccionar destino de la restauracion @

Seleccione el nombre de archivo o el dispositivo de copia

=) de segundad que se ulilizard para la operacion restaurar.
Puede crear dispositivos de copia de seguridad para los
archivos que utilice frecuentemente.

¢ Nombie de archivo:
[C:\BACKUP BDRADIOLOGIAN |

(" Disposiivo de copia:
| ~|
| Aceptar I Cancelar I

Fuente: sistema de base de datos SQL.

Aqui se debe seleccionar el botdén ... luego, buscar la ubicacion del archivo

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

Enseguida se regresa a la ventana que se muestra en la figura 8, solo que
ahora aparece la ubicacion y el nombre del archivo de este backup en el
espacio que se encuentra etiqguetado como Nombre del dispositivo se
debe hacer clic en el boton Aceptar.

Ahora se encontrard de nuevo en la ventana que muestra la figura 7, se
debe hacer clic sobre el botdbn Aceptar para poder recuperar la base de
datos. Hecho esto se vera un mensaje en el que indica la recuperacion fue

exitosa.
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5. MANUAL DE INSTALACION

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 opcion Nueva base de

datos , entonces se mostrara la siguiente ventana:

Figura 19. Propiedades de la base de datos

Propiedades de la base de datos: bdradiologia g]

General | Aschivos de datos | Registro de transacciones |

6] Nombre: |bdradiologia
Base de datos
Estado: (Desconocido)
Propietanio: [Desconocido)
Fecha de creacion: (Desconocida)
Tamafio: (Desconocido)
Espacio disponible: (Desconocido)
Namero de usuanos: (Desconocido)
Copia de segundad
Ukima copia de seguiidad de |a base de datos: Ninguna
Ukima copia de seguidad del registro de transacciones: Ninguna
Mantenimiento
Plan de mantenimiento: Ninguno
Nombre de intercalacidn: ﬁpredetermmdo del servidos) LJ

Aceptar I Cancelar Ayuda

Fuente: sistema de base de datos SQL.

El espacio que corresponde al nombre de la base de datos aparecera
vacio, se debe escribir el que se ha convenido, esta es: bdradiologia. Si no
se desea cambiar los archivos de datos y registros de transaccion, se debe

hacer clic en botén Aceptar.
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5.2. Crear el usuario de labase 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 sesion .... Lo cual
mostrara un menu del cual hay que elegir la opcion Nuevo inicio de sesion ...
Se debe escribir el nombre del usuario Administrador en este caso se
selecciona la opcién autentificacion de SQL Server e ingresar la contrasefia
Diagimaro , se da seleccionar el nombre de la base de datos bdradiologia y se

tendrd la siguiente ventana:

Figura 20. Nuevo inicio de sesién

Propiedades de inicio de sesion: Nuevo inicio de sesion

General l Funciones del servidor | Acceso a base de datos |

@? Nombre: [Edeministrador
Autenticacion
" Autenticacion de Windows

[ =

P
—

=+ Autenticacion de SOL Server
Contrasefiac i ---------

Predeterminado
E specifique =l odiorna predeterminado y la base de datos para

= 34 este inicio de sesidn.

Base de datos: I bdiadicloga L]
Idioma: [ <Predeter.> _LI

| Aceptar I Cancelar | Ayuda |

Fuente: sistema de base de datos SQL.
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El siguiente paso es hacer clic sobre la pestafia que dice Acceso a la base
de datos. Se debe seleccionar las bases de datos a las que tendrd acceso este
inicio de sesion. Se seleccionara 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

Propiedades de inicio de sesion: Nuevo inicio de sesién =3

General | Funciones del servidor Acceso a base de datos |

— Especifique las bases de datos a las que liene acceso este inkcio
[_E} Ge sesion.

Permiso Base de datos  Usuario =
=1 N orthwwind

) €2 db_accessadmin
[ € db_securntyadmin
] €% db ddiadmin ~

Propiedades |
(e | Cancetar | Ayuds |

Fuente: sistema de base de datos SQL.

Luego hay que hacer clic en el boton Aceptar, aparecera una ventana la

cual pide que se confirme la contrasefia como la siguiente:

Figura 22. Confirmar contrasefia

Confirmar contrasena @

Confirmar nueva contrasena: R

Aceptar Cancelar I

Fuente: sistema de base de datos SQL.
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Luego de haber ingresado la contrasefia y haber hecho clic en el botén
Aceptar, se habré creado este inicio de sesion.

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

Autenticacion 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 contendran la informacion 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

gue mostrara es la siguiente:

Figura 23. Conectar a SQL server

Conectar a SQL Server @

{_j’ Servidor SQL Server: | e

[T Iniciar SAL Server si esta detersdo

Conectar usando:
+ Autenticacion de Windows
" Autenticacion de SQL Server

[
|

| Aceptar I Cancelar Ayuda ]

Fuente: sistema de base de datos SQL.

Se debe ingresar el nombre de sesion (el cual se crea oportunamente), y
Su respectiva contrasefia. Se utilizard Autenticacion de Windows se hara clic en

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

T} Query = PCMANUEL BDRADIOLOGIACopES, ASISTENCIAWY dor = 1= (=1 |

CREATE TASLE [dbe).[PACIENTE] ¢
[PACIENTE] [amet) ¥WOT NULL ,
[RAYOS] [amE] ¥WOT &

(SEX0] (echmazx) (20 U
[DIRESCICH] ([char] (40 N
[FECMA_NAC] (datecime) NULL
[TECHA_INGRESO] (dasesime]
[chRoex) ([cmaz} (20) N
[REGISTRO) [ckar] (10}
[EXTENDIDA] ([char] (40) ¥

[INGRESO] (aa%] wVLL
) O [PRIMARY]

3

<1 = rs)
easy POAANUEL (8.0) (s2) copa  000:00  Orews Ln17,Col3

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 vera la siguiente ventana:

Figura 25. Script de base de datos

=& Anabzadsr da camuulias SO0
Sy Eieiamn  Codrella  Heraveecled  Yerdana  Sueulls

W e el B K B W T 0 (e e om Imbaibeze =] S8 [%E G, | o5 B
i e s (ot Ed|

I I} SEFRCEAPASHRSEF. vl

L EFVE fola S HFE -~

| i)

1 Fuancicnass s hack g & < T
= e ST S PR A it e TR e e | £ ) ) B iy L, Sl 1

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 Radiologia .

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 ubicacion, se hace clic sobre esta base de datos
bdradiologia y, enseguida clic derecho sobre Tablas. Se ve un menu del
cual se elige la opcién Nueva tabla ... y aparecera 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

o Disefiar tabla "PACIENTE en 'bdradiotogia” en "(local)”

| Ltongitud | Permeir valore=s nuios | -~
»7 | PACIENTE 23 -
T | RAYOS [ 2.2 -

REGISTRO_MEDCICO <husr “0 ~
NOMERE char 0 ~
APELLIDO char -0 ~
SEXO char 10 ~
DIRECCION <hager “0 ~
FECHA _NAC daretune -] ~
FECHA_INGRESO datatime L ~
OROEN <huar i0 LY

[ | REGISTRO char 10 v
EXTENDIDA char <Q ~
INGRESO " - ~ =

Coharmas 1

Descaripcién
Valor prodetorminada
Precisicon 10
Escala o
Identsdad No

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

Para la aplicacion tener acceso a la informacion que se encuentra en la base
de datos se debe crear ODBC. A continuacion se explica la forma de crearlo en
Windows 2000 Server.

Como primer paso, se debe darle clic al mend Inicio> Configuracion—>

Panel de Control, entonces se podra 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 tendra la siguiente pantalla:

Figura 28. Herramientas administrativas

Fuente: sistema de base de datos SQL.
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En la ventana que se observa arriba, se debe darle clic a icono de
Origenes de Datos (ODBC), Entonces se tendra la siguiente ventana:

Se seleccionara la opcion de DSN de Sistema y se presiona en la opcién
Agregar, tomando en cuenta que se ingresara un nuevo nombre de conector,

este debe concordar con el que se tenga configurada la aplicacion para
funcionar.

Figura29. Administrador de origenes de datos (ODBC)

#7 Administrador de origenes de datos ODBC @@
Controladores | Trazas | Agupaciéndeconexiones | Aceicade |
DSN de usuaio | DSN de sistema | DSN de archivo |
Origenes de datos de usuano:
Nombre | Controlador | Agregar... I
dBASE Files Microsoft dBase Driver [*.dbf)
Excel Files Microsoft Excel Drives (“.ds) Quatar

MS Access Database Microsoft Access Driver (“.mdb)
Visual FoxPro Database Microsoft Visual FoxPro Driver

Visual FoxPro Tables Microsoft Visual FoxPro Driver

Un Orngen de datos de usuano ODBC almacena mformacion de conexion
al proveedor de datos indicado. UnOngendeduo:demumoséloes
visible y wikzable en el equipo actual por el usuarno

|Acepta| Cancela Ayuda

Fuente: sistema de base de datos SQL.

Se debe dar clic al boton Agregar, entonces se tendré la opcion 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

Crear nuevo origen de datos g]

Seleccione un controlador para el que deses establecer un
origen de datos.

Nombee | v~
Microsoft ODBC for Oracle 2
Microsoft Paradox Driver (“.db ) 4
Microsoft Paradox-Treiber (".db ) 4
Microsoft Text Driver [".t<t; ".csv) 4
Microsoft Text-Treiber [t ".csv) -
Microsoft Visual FoxPro Driver 6
Microsoft Visual FoxPro-Treiber 6
2
~
< >

I Fmnalizar I Cancelar

Fuente: sistema de base de datos SQL.

Aqui se debe seleccionar el controlador, en este caso seria SQL Server
y luego clic en botdén Finalizar. Esto mostrara la siguiente ventana para poder
escribir el nombre del conector y asi mismo, es necesario escribir el nombre

del servidor fisico al que se realizara la conexion de la base de datos.

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

Crear un nuevo origen de datos para SQL Server g

Este asistente le ayudarsd a crear un origen de datos ODBC que podid
usar para conectarse a SQL Server.

1 £0ué nombre desea utilizar para referrse al origen de datos?

Nombre: [bdra&ologa

2Cémo desea describir el ongen de datos?
Descripcién: ]

2Con qué servidor SOL Server desea coneclarse?
Servidor: [SERVERPASHR ~

I Finalizar I Siguiente > Cancelar Ayuda

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 sera bdradiologia y se selecciona el servidor.

Tomando en consideracion que dentro del Departamento de Diagndstico
por Imagenes se encuentra un servidor de dominio, el cual tiene como
nombre Diagimaro, la conexion se hace utilizando la autenticacién 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 consideracion que el usuario de la base de datos
administrador se le debe cambiar la contrasefia 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 aplicacion deben estar unidos al dominio

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

Crear un nuevo origen de datos para SQL Server @

(= [Con la autenticacion de Windows NT. mediante e Id. de inicio de |

pestadaied LTI D
~ Con la autenticacion de SOL Server, mediante un Id. de inicio de
sesién y una contrasefia escritos por el usuario,

Pata cambiar s biblioteca de red usada para comunicasse con SQL
Server, haga clic en Configuracién del chente.

Configuracion del cliente..

[~ Conectar con SOL Server para obtener la configuraciin
predeterminada de las opciones de configuracion adicionales.

l
l

< Alnds Siguiente > Cancelar ] Ayuda

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

Crear un nuevo origen de datos para SQL Server E]

¢Cémo desea que SOL Server compruebe la autenticidad del Id. de inicio

de sesién?
¢ Conla autenticacion de Windows NT. mediante el Id. de inicio de |
isesién de red. |

¢~ Con la autenticacion de SOL Sesver, mediante un Id. de inicio de
sesidn y una contrasena escritos por el usuario.

A PHE Pata cambiar la biblioteca de red usada para comunicarse con SQL
1e¥  Setver, haga clic en Configuracién del cliente.

Configuracidn del cliente...

[~ Conectar con SOL Server para obtener la configuracion
predeterminada de las opciones de configuracion adicionales.

< Alrds Siguiente > Cancelar Ayuda

Fuente: sistema de base de datos SQL.

En la ventana anterior, se debe seleccionar la autenticacion de SQL Server y
no la de Windows. Se debe ingresar el ID de inicio de sesion, que en este
caso seria Administrador y la contrasefia Diagimaro , a continuacion clic en

siguiente y mostrara la ventana siguiente:

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

Crear un nuevo origen de datos para SQL Server ’Y}

¥ Establecer Ia siguiente base de datos como predeteminada:
[Baaccioo:d ~1
I~ Adpntac nombee del archivo de Is base de datos:

=

=

—
¥ Usar adores dlados ANSI
¥ Usar nwidos. rellencs y advertencias ANSL
—

< Aubss I Sgusente > I Cancelas I Ageada I

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 seria bdradiologia y luego darle clic en siguiente.

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

Crear un nuevo origen de datos para SQL Server &l

- E stablecer el ssguiente idioma para los mensajes del sistema de
SOL Server.

| =
: [ Utilizas cifrado de alta sequiidad para los datos.

[V Realizar conversidn de los datos de caracteres.
4 dﬁ’at r Usar la configuracion regional cuando se muestren monedas,
2= ":d\wv niimeros, fechas v hotas.

w [T Guardar en el archivo de registro las consultas largas en ejecucion:
[ENOGCVE TVEOMT TR .|
Tiempo méximo de consulta (milisegundos): |
[ Registrar estadisticas del controlador ODBC en el archivo de registro:

< Alrds Finalizar Cancelar | Apuda I

Fuente: sistema de base de datos SQL.

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

al botén Finalizar para poder ver la ventana siguiente:
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Figura 36. Configuracion de ODBC de microsoft SQL server(3)

Configuracion de ODBC de Microsoft SQL Server gl

Se creard un nuevo ongen de datos ODBC con la sigwente

Controlador ODBC de Microsoft SAOL Server Version 03851117

Nombre del onpen de datos: bdradiologa
escripcion del ocnigen de datos:

Server SERVERPASHR

Base de datos: bdradiologia

Idoma: [Defaul)

Realizar conversion de los datos de caracteres: Yes

Registiar consultas de laga ejecucide: No

E stadisticas del controladoe de registro: No

Usar segundad mtegrada: Yes

Usar configueracidn regionat No

Opcidn de mstrucciones preparadas: Elrmmar procedimeentos

temporales al desconectar

Usar rdos. rellenos y advertencias ANSIE Yes
Cé#rado de datos: No

[ Probar ongen de datos... l Aceptar l Cuu:elal

Fuente: sistema de base de datos SQL.

En la ventana anterior se puede observar informacion correspondiente al
controlador ODBC que se esta creando, debiendo darle clic en el botén

probar origen de datos y se observa lo siguiente:

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

)

Prueba del origen de datos ODBC de SQL Server _)S

Resultado de la prueba

Controlador ODBC de Microsoft SQL Server Versaon
03651117

Epcutando las pruebas de conectrmdad. .

FPRUEBAS COMPLETADAS CORRECTAMENTE

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 tendra el error que se debe corregir. Y asi se

termina esta configuracién del ODBC.
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6. MANUAL DE USUARIO

6.1. Presentacion

El presente manual le guiara paso a paso a realizar algun 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 contrasefia proporcionado por el
administrador de sistemas.

6.2.1. Registrar la magquina dentro del dominio de red

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

Tiene que ingresar:
Usuario:  usuario de maquina (dado por el Administrador)

Pass Word; ****

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

Automaticamente, cuando la maquina 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
& Autenticacion i X|

]
=

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 autenticacion podrian ser:

e Usuario incorrecto
e Pasword incorrecto
e Usuario fuera de horario
e Usuario bloqueado
Al momento de cometer el error, el programa le dara el mensaje y debe

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

La siguiente ventana sera la cual muestra la hora que tiene el sistemay
el nombre del usuario que esta activo en la sesién, asi como las diferentes

opciones las que el sistema proporciona.

Figura 39. Menu principal

PAT 55}

Moo Transapoin  Recepatn  Martenimcto DOA  Tomogaias Geerte 177

16:29:26

Ussano

5
Victer Yoo
Sedr 7830 * enero 20 2005

[PISRPSSIN v p—

*El nimero de sesion 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. Menu archivo

En este menu se encontraran todas las opciones que el sistema le

proporciona al usuario.
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Figura 40. Menu archivo

&, Menu Principal

ko oo Rl Mt (B4 Togugal Geent 17

/n
[

_1.j|<

X

Fuente: sistema control de pacientes.

Salir
Con esta opcion se abandona el programa, en el que queda el
registro de fecha y hora que se ejecuto la accion.

6.5. Menu recepcién

Este menu tiene todo lo relacionado con la recepcion de los pacientes.

Las opciones son las siguientes:

Figura 41. Menu recepcién

Archivo  Transcripcion | Recepcién Manteniméiento DBA Tomografia Gerente 777
[B)Registro de Pacientes

Lista_Pacientes 4
F&Estado de Informes

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
opcién Registro de Pacientes. Alli vera la siguiente ventana la que le dara
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

& Ingreso de Pacientes

Seccidn:
Nombge: [ :] | |
Ensdo Rotie 7
Nembre: [ :] | ]
Consuita Externa
T Hospitalizacion |
IE““""“"‘m""“"'éu 334 3 Geoen IGFRT poGITIT Emergencia
Odd 207
S ! =, c,.a
Huevo BnS-nr Salir

Guardar

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

o Nuevo: coloca el cursor en la Primera opcion que es Nombre Yy borra la
informacién que estaba ingresada anteriormente.

o Borrar: limpia las casillas donde ya se encontraba informacion.

o 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 mas para el
sobre y la dltima 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 informacion necesaria para poder
registrar a un paciente y darle un nuevo numero de rayos X. Dentro del
formulario hay campos que no son obligatorios, como por ejemplo: cédula,
namero de registro y lugar donde fue extendida. Esto debido a que los nifios,

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

Los campos de nombre, apellido, direccién, sexo y registro médico son
obligatorios, tomando en cuenta que si el paciente que esta ingresando es de
Consulta Externa, no tendra registro médico. Entonces se le ingresa 0 (cero)
en dicha casilla.

* Nota:
El nimero de rayos X serd asignado consecutivo y automaticamente por la

maquina a cada paciente en el siguiente formato.
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o5 |- [158
ARo que ingresa - Namero consecutivo
Asi que cuando se ingresa por primera vez al paciente, esta casilla

permanecera bloqueada y se le asignara el nimero 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 seccién de donde viene referido

Ingreso del estudio y la regidén que solicita

Seleccion del servicio de donde proviene

Completar el proceso de paciente nuevo

6.5.3. Ingreso del departamento y la seccion de donde viene

referido

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

mostrara 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 opcion Emergencia con clic (Aceptar) dentro del listado
mostrara la siguiente ventana de la cual se selecciona la seccion clic lo diga en
la solicitud por escrito.

Figura 44. Listado de departamentos

TAMENTOS

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

En este caso se muestran un ejemplo el cual es un paciente que viene
referido del Departamento Emergencia y de la secciéon Adultos.

6.5.4. Ingreso del estudio y laregion que solicita

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

viene referido queda seleccionar el estudio que solicita, asi también la region
de donde desea el estudio.

El siguiente es un ejemplo de cémo seleccionar el estudio y la region.

Figura 45. Ingreso de estudio y region

O won et Dncerde

%

Nombre: [Vu:lur Herlindo
Apelide: |Hermandez
Diseceldn: |
Fegn Trods
Médico= | 73074 | A ¥
Ry [ Regive [ e )
Sehchal
- Secclén:
Nombge: I[MERGCNC'A :l DULTOS ]‘
Catde = '
Nandre: 1 MnAn&ﬁnm._]
|
ESTUDIO SIMPLE T jutta Bxtoma
LA GASTROENTEROLOGIA pitalizacion
OSE ST NTERVENCIONISMO gencia
OTROS ESTUDIOS
TOMOGRAFIA AXIAL COM P~ .
[
4 ULTRASONIDO 5 e "a
wavo nOErwey Guardar h

Fuente: sistema control de pacientes.
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Al seleccionar la opcion Intervencionismo con clic (Aceptar) del listado
mostrara la siguiente ventana.

Figura 46. Intervencionismo

e

INTERVERCIONISMO

s

ARTE RIOGRAMA

ARTERIOGRAMA BRAQUIAL

ARTERIOGRAMA CAROTIODA IZQUNERDA
ARTERIOGRAMA CERESRAL

ARTERIOGRAMA MIEMBRO INFERIOR DERECHO
ARTERIOGRAMA MIEMEBRO INFERIOR DERECHO
ARTERIOGRAMA MIENBRO INFERIOR LYQUIERDO
ARTERIOGRAMA NIEMEBRO SUFERIOR DF RECHO
ARTERIOGRAMA NIEMEBRO SUPERIOR IZOQUIERDO
ARTE RIOGRAMA RENAL

ARTROG RAFIA

CEREBRAL

SOECOIE O OEAMal0 T8 (3 TUS Ol ST

=3

Fuente: sistema control de pacientes.

Al encontrar la region que se desea, presione doble clic sobre la
opcidn y se mostrard una ventana con las siguientes opciones; asumiendo

gue al seguir con el ejemplo, se selecciona en el estudio intervencionismo
con la region cerebral, quedaria asi:

Figura 47. Ingreso de un paciente datos completos

Consuita Cxterna

Hospitakzacion s |
€ rorgencia

Guardar

Fuente: sistema control de pacientes.

72



Al tener la informacién del departamento, seccién, estudio y region, se

selecciona en el listado el servicio.

6.5.5. Seleccién del servicio de donde proviene

El departamento divide los servicios en tres, los cuales son:
Consulta Externa, Emergencia y Hospitalizacién. Presione clic en la opcion

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 boton Guardar y esperar las etiquetas, las cuales se esperan en el

siguiente orden:

lra. Etiqueta: carné de identificacion.

2da. Etiqueta: solicitud.

3ra. Etiqueta: sobre para identificacion de Nombre.
4ta.  Etiqueta: sobre para identificacién 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 opcién  Buscar (Alt. + b) Y se mostrara la

ventana siguiente:

Figura 48. Busqueda de pacientes

Ingrese su filtro de Busgqueda

< veo.emoe [] - | ]

No. Registro

=
Moedico =<

Buscar

< Nombre & Edad

Fuente: sistema control de pacientes.

6.5.8. Opciones

. Buscar por No. Rayos X
o Buscar por No. Registro Médico

. Buscar por nombre

Cuando se realiza la busqueda por No. de Rayos X, se mostrara la
ventana siguiente que teniendo el niumero en la casilla al presionar clic en
Buscar o simplemente Aceptar, mostrara en la pantalla del fondo los datos

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

registrado.
Figura 49. Resultado busqueda de pacientes
==
= Ne meve=[os | - 1SS ]
— Mo Registro "7&7

Modico

T NMombre & Edad

Fuente: sistema control de pacientes.
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Cuando se realiza la busqueda por numero de rayos  simplemente

ingrese el tltimo digito del afio como ejemplo si el nimero de rayos es 05-

00158. Ingrese solo 5 y automaticamente se mostrard 05 en la primera casilla,

seguidamente ingrese el numero 158 sin los ceros.

Cuando se realiza la busqueda por registro médico, se mostrara la ventana

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

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

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

Figura 50. Busqueda de pacientes registro médico

Ouos

Nembee: ]
e 1
]

Dircecitn: { Bt

o

Repwo
Méaice:

Rayos X [:I B Ingrese su filtro de Busqueda :

© No. Rayos | _
Schonad

Spa « No. Registro a :

o EETE |y s —
= © Nombre 6 £dod

Nombre: [INTERVE

SOTSUTTT EXTOTTREE
[n'—'—.r:_"—'!. L Seerdend
vl 5 Deres Iy erw penwies Emergoncia
3

P

2 < - | P
wovo Borrar Guardar Salir

Fuente: sistema control de pacientes.

Para realizar la busqueda por nombre, debe presionar clic en la

Nombre o Edad, donde aparecera la ventana siguiente:
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Figura51. Busqueda de pacientes nombre, apellido y edad

[of baposes e Pttea x!
Oy T =L
INGRESE SU FILTRO DE BUSQUEDA
g e R 4
ariix s l
i et [ =Q- |
1ol Rayoe X Fea M fiooees = Ecod Fecha_rgwes |
_#a 3 |
_",',":,‘,-)-J - - — —rier

Fuente: sistema control de pacientes.

Buscar dentro de resultado: con esta opcion puede realizar otra
busqueda ya dentro del resultado por medio de otro filtro, ya que el listado
puede ser muy grande.

La cual tiene las opciones:
o Busqueda por nombre
o Busqueda por apellido

o Busqueda por edad

A continuacion encontrard ejemplos de cdmo ingresar las diferentes

busquedas.

6.5.9. Busqueda por nombre

Dentro del sistema, se puede realizar la busqueda tomando cualquiera

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

an

s vozen AINZ0 Vil Coenn O mD Crond abee " OXUI AT DD a4
L o5 00334 73246 Fucesao Caes Vel “ OXNOVAA 1310 |
- on o0 ? 73300 sAnnn Fermenea “ OF0V 0% OB % -

o5 0z Z7208 Cosme Auguws ‘ “ V0N /0% OF 08

o5 ovzre TLITA A e “w VN0 SO 06 29

on oV zen e V008 0F 23

on ovarz w 13,0108 08 0%

on 01w arn v 1OV ORI

on o [ " WO 0N OF aF

o5 02ea0 " 140108 TR

o6 orves “ TR0V 08 1Y 2

o 0y . AR A YAy =

i
i
i

Fuente: sistema control de pacientes.

6.5.10. Busqueda por apellido

Al tener el resultado de todos los registros, se puede realizar una
busqueda de forma particular por nombre, solamente es necesario digitar el

nombre del paciente en la casilla en blanco

Figura 53. Busqueda de pacientes apellido

[Lmree aevacemes =if
- Y T T

INGRESE SU FILTRO DE BUSQUEDA

FIVEAS JusSen
04 oi082 955812 Jusana Gonzoles 104 16/04/04 34 a2
04 01526 919939 Jusenna Hornan del Cid 104 16/0404 14 42
03 01633 868609 Pedro Jukan Orozco 104 160404 1242
03 01650 868610 Julon Locunso Péares 104 16/0404 14 22
03 02075 869395 Juken Salazor Garcia 104 160404 14 42
03 02336 869636 Jusona Tobwo 104 160404 14 42
03 ozant 525089 Felpa Jusona e 104 160404 14 42
04 0z723 O Toyron Sdlion Ascocer 104 16/0404 14 a2
60056 Jusena

o Rendado P Oictie Chch. Sotee o Pacmrte o Desos 1w

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

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

necesario utilizar la siguiente ventana.

Figura 54. Busqueda de pacientes edad

X
™

INGRESE SU FILTRO DE BUSQUEDA
<m-Maldonado ]

= |

==

Fuente: sistema control de pacientes.

En cualquiera de las tres busquedas, a la hora que el paciente esté en
el listado presione doble clic para que la informacion pase al formulario que

se encuentra al fondo.

Teniendo la informacion 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 seccién anterior. Con la excepcion que cuando
presione clic en el boton Guardar, se le preguntard 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 etiqgueta del primero. Cuando se

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

Ingreso de Pacientes x4

1111 Desea imprimir Etiqueta 11111

si No |

Fuente: sistema control de pacientes.

6.5.12. Lista de pacientes ingresados en el sistema

Todos los pacientes ingresados en el sistema seran mostrados en las

siguientes ventanas.

6.5.12.1. Generar un listado ejemplo

A continuacion se muestran las diferentes opciones, las cuales seran para
verificar que pacientes han ingresado al sistema, pudiendo seleccionar la fecha y

de qué servicio ingresaron.

Figura 56. Menu listado de pacientes

'S e rs o e S e =3

Departamento de Diagnostico por Imagenes Hospital Roosevelt
Listado do Solkcitudes do ka Techa wviernes, 21 ene 2005 e “
B I

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

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

Figura 57. Listado de pacientes en el sistema

w. Menu Principal

Ae;chivo Transcripcion \gocepcién Mantenimiento DBA Tomografia Gerente 277

[B Registro de Pacientes |
L
(4 Es;ado de Informes

Anteayer 4 Emergenoa
Todos los Servicios

.

Fuente: sistema control de pacientes.

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

veintiuno de enero del aflo dos mil cinco.

El botdon buscar se puede utilizar cuando se desea realizar una nueva
busqueda 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 dia, mes y afo; se puede seleccionar solo determinados estudios en la

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

2
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| o=02975 1e M Tomaca Sww ( 3ce Cewwda) F | GOS13 ESTLESO SRELE TOmLAN AP HospdaAzackon | ot © 143>
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] O4-58452 reor Otevgee Bkt O Vevex M SOaes ESTUCSS SRaLE 1!”» HOsEM et e | oty ‘ 18 %a
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Fuente: sistema control de pacientes.

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

ejemplo un listado de los ultrasonidos del dia 1 de enero del 2005.
6.5.14. Estado de informes

Al seleccionar esta opcion el receptor puede dar informaciéon del estado
en que se encuentran los informes de los pacientes. Ingresando el nimero 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

. Estado de Informes - — : (=

8 de P

No. R-a;;s X =
s]-Gsg ] Burca

Victor Herlindo Hernandez
= Lista de Eshucios Solcrad

[Fio [ Sobcmnd | Emoso. = : T Woraslopor Fecha bgrese | Etads  Tonsoro per Techa Temdomto
7| 121748 EsTwoio saeLe Lvoan PAY LAT Aetoens | 02B1Z005 WILAT pescase  tmememem | sesiesiesies

7| 122378 ESTUOIO SMPLE [ TORAX 48 ¥ LAT Moty CUBI/05 11530 wascres  emememes | st

3 | 122104 ULTRASONIDO [ RENAL Mot | DLDIO05 75200 imprese  Beends | 05014008 112
47| 122040 | TOMOGRAF LA M0AL COMPL TORBK Markn | OSRI2005 111591 pracase | wesiemas | Sesmeeaees

3 | 130008 ESTUDIO SBLE | AOCRtER| COMPLETO Mcter 20B1/2005 135194 pracase | smesemast | esisianias

Fuente: sistema control de pacientes.
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6.5.15. Proceso

Significa que el médico residente no ha interpretado las placas radioldgicas

por algin motivo, por ejemplo:

o El estudio no se ha realizado
o Es un caso especial de estudio
o 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 impresion
diagnoéstica a la computadora. Falta sin embargo, una ultima revision por el

médico responsable por algo que se tiene duda.

6.5.17. Impreso

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

obtener en el area de transcripcion; o bien, en el area de médicos residentes.

6.6. Menu transcripcion

Las opciones que se encuentran en transcripcion son las siguientes:
e Generar ingreso
e Lista de informes por usuario

e Lista de informes totales.
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Figura 60. Menu transcripcion

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 opcion.
6.6.2. Generar un informe nuevo
Para realizar un informe nuevo se ingresa el nUmero de rayos X; o bien, el

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

en el botdn Buscar.
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Figura 61. Busqueda de pacientes apellido

w_Informes Pendientes y Realizados =10 x|

chcaud 2N cha_Sobckud E

121748 ESTUDIO SMPLE 0270172005 10.32.12. peoc
122376 ESTUDIO SIMPLE TORAX Y LA 03/01/72005 181533 3+
123104 ULTRASONIDO 05/0172005 7.52 06
123246 TOMOGRAFIA A00AL COMPUTA TORAX 0S/01/72005 121541 peoceso Maddon NO

wone Doble Chck bre of Pacients que Deses Guardar Imprimixz

4 Registros Encontados = =5 I =) |

Con este botdn se puede genérar un listado
para modificarlo en Excel para obtener el Imprime el listado
ndmero de estudios y su estado. gue se muestra arriba.

Fuente: sistema control de pacientes.

Se puede ingresar el numero de rayos como se ve en el ejemplo. A
continuacion clic en el boton Buscar, y mostrara el status de los estudios
solicitados por el paciente, en este caso muestra el numero de solicitud que
ingresa y el nombre del estudio con su respectiva region, asi 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 radiologicas.
° Trascrito: ya esta ingresado pero no impreso.

° Impreso: el informe médico ya esta impreso, listo para ser entregado a

quien lo solicite.

** Mas detalle en la seccidn (estados de informes)

84



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 contendra informacion.

La secuencia de pasos a seguir es la siguiente.

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

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

anormal).
o Editar el informe.
o Editar un informe normal que se le tengan que realizar cambios.
6.6.4. Verificar si el archivo pedido es el que el médico esta

dictando

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

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

Figura 62. Verificacion de archivo pedido

Modulol x|

Selecciono un Paciente para realzar su informe
$iiiiDesea Cambiar el Formato del Estudio????

Si No Cancelar

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

ST e ==

Teea

e e i < m— < |

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

=101)

TERIOGRAMA CEREBRAL
TERIOGRAMA MIEMBRO INFERIOR DERECHO

Fuente: sistema control de pacientes.
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En este caso se selecciona uno de los estudios que se muestran en
la pestafia y autométicamente aparecen las regiones en las cuales se
pueden realizar dicho estudio, seguidamente se puede dar clic en la opcion

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
I

Méscos

Dra. Ana Kou -
Dr. Antonio Lopez

Dra Asteid Ayala _’
Dra Ceba Megia
<3

Responsables o4

e
Dra Ana Lépez

Dra Clelia Paredes

Dr. Edgar Colén

Dra. Gisela Pewoda

Dra. lima Mazanegos @
Dr. Joege Cabalero

Dr. Juho Porex

Dra. Katla Gullén

Dr. Kennet Palao

Dra. Lorena Vilstoro I Estudo Nomal
Dr. Luis Chacén bl

Continue

Fuente: sistema control de pacientes.

Se presenta la ventana en la cual se selecciona al lado izquierdo al
médico que serd responsable del informe. Se da clic a la flecha con direccion
derecha para colocarlo en la casilla de responsables. Asi 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 Unico que el
transcriptor tiene que hacer, es guardar el informe e imprimirlo. El transcriptor
no podra realizar ninguin cambio sobre el formato, porque ya fueron definidos

por los médicos radiélogos de la jefatura.

Figura 66. Informe normal

[ [s]sJulle][e]=]m] =] T == |

HaornandeMo. Rayes X o5 00158 Mo Regato Medoo: 73074

No. Rayos X : 05-00158 =
No. Registro Médico: 73074

RAX AF Y LAT

Impresion Diagnostica:
Torax normal.

Descripcion:

En el estudio radiogralico del torax se observa corazon de forma, tamano, y
posicion normal.

Aorta se observa normal. La tragquea se visualiza central.

Hilios pulmonares normales.

A nivel de ambos campos pulmonares la trama vascular se visualiza normal. V’
sin evidencia de patrones patolégicos. Sl

Los angulos cardio y costo frénicos no se observan obliterados.
Las estructuras 6seas normal especialmente en relacion a la edad del paciente =]
Fachs Irforme 2101 /72006 1613 51 4

]
Gramdm
=)
Ieger

[

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 realiz6. Asimismo, los parrafos

que tiene que llenar, tales como: impresion diagnodstica, descripcion,
comentarios y recomendaciones.
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Figura 67. Informe anormal

TS
1 =17 =1 1]
Mombem ictor Ferdindo | HernandeMe Reyes X on o015e Mo Pomtre Modea 75074
=| & > %
No. Rayos X : 0500158
No. Registro Médico: 73074
e
=
ot
=1
.
Descripcion.
S
o tario.
oaentario =

Fuente: sistema control de pacientes.

6.6.9. Edicién de informe médico

Se le presentard un editor de texto en el cual apareceran los datos
del paciente seleccionado; asi 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 boton Guardar. Si desea imprimirlo de

una vez, presione clic sobre la opcién Imprimir.

Figura 68. Opciones editor de texto

Opciones del editor de texto._

Este menii tiene las
opciones equivalentes

Microsofit Word

Tipo de Tamario de
fuente fuente

Archiee  Edcxtn__Formate.

[[SI=] [Zlelen] [=slrjo|eelww=]=] =] T *~ =11 =1 1

Momtmwe: “ictor Elerlindo FHernandeMo Ragos X 05 001568 Mo Regizto Medico: 7 3074
=l
No. IRayos X N5-00 LSS

No. Registro Médico: 73074

Ilombre: Wictor Elerlindo Fernande=
Departamento: ERMERGEINCLA, ADULTOS

IEctudico Realizado: ESTUDID SIMPLE, TOR.AM FaA Y LAT

Hawng PG D PR

e s i e id .

o e st ar b

e e A O SR =T . |

Fuente: sistema control de pacientes.
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Los iconos de la parte superior son equivalentes a la barra de herramientas
estandar de Microsoft Word, asi como el menu edicién y formato.

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

realizar cambios

En la mayoria 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 parametros los que varia.

A continuacién 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 asi como a que dedo se le realizo el estudio.

Figura 69. Datos de estudio

<

E stucho Swegds Dado

< D "
Mano iy
T Izguaerds

Aceptan

Fuente: sistema control de pacientes.
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Para continuar con la realizacion 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 méas 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 caracteristicas que se muestran a continuacion.
Formulario para realizar un estudio de ultrasonido obstétrico.

Figura 70. Ultrasonido obstétrico

w Ultrasonido Obstétrico =

FechadeUR |/ /7 Semanas de Getackdn ‘ci%
Saco Gestaconal « | Dismetio men locakzacier [Saomarto

Cortracoones duante ol ebado, -l ] Expriaitn : —
p— Moversentos
Saco Viteino | f] i - —
Botén Emboonano | = Disonetio o Actvos - | Lenboz - | Ausectes =

I~ Feto —
Ur'ucor _'_] i
Obsecvaciones

[ Chck pars ngrosar Corma-o] Vists Previa| Contnue

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 tendr& que agregar el comentario que el mismo dard; pero si existe feto,

se revisa la opcion feto la cual presenta la siguiente ventana

Figura 71. Opciodn feto

= . Ultrasonido Obsiélrico E
FechadeUR _/ / Semanas de Gestaciin Cuet
Saco Gestacional | -l Dismetio mm localzackn [Seomento
Cortraccionss duante el ettudio - @ Expudsaén l = |
is Movamierzos
Saco Vielno l j' 2 = i ‘
Bolén Embrionato I -l Didrmatio fren Actvos| ~] Lento: | ~] Autentes [ ~]
~ Fed =
Ursco — 8
Presertacidn Liquido Amrictico Cordon Umbdcal
" Cefélica Indce Morfologia:
€~ Podséca Diametios bolsa cm Insercid Artence Couto
 Teansversa Grumos | -l 5 Se sugeie al
© Flotante walor ncemal espetado EG Posterior Largo | vI cuslo
Floconia [~ Pedi Biofisico
Insercbeny | ¢ anlenx " cumepo  baia " margnal
" poszesor " fordo  aka T cubre oddicio
Hemorrogia | v I porcertaje en Sied Calkcificaciones ] - I
Biometiia Fetal mm Abdomen lransverso mm
Saco Gestacional mm Abdomen ante1o postenor mm
Cefabico Coudal mm  Crcunlerencia Abdamnal men  Demmata Dovples
Diametzo Bpasietal mon Fervs mn
Occpo frormal mm Pis mm
Cucuré Cafabca mm Pezo Famos
Grozor nuca mm Fracuencia Cxdaca f~—.
Eda3 Gertacionsl por US T Seranas/Techa pecbatie depanopoc US__ )/

Fuente: sistema control de pacientes.

De igual forma, si el médico indica que se le realizo un Perfil Biofisico
bien una Dosimetria Doppler (son estudios especificos 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 biofisico

Placenta: IV Pedi Biolisico
Insevcibec (" amtenir | (" cusspo  baa " margnal Medida
€ postwsor | | " fondo C o " cubre oficd | |y \ecuar (103 spocts o b as e MR O | ro- r
RON0BEK Y ORI W 200
Hemonaga [~ ] porcentaje en &ea Calcificaciones [~ | | Respracin Fetal LSS mmninaateee® ) = [
_] Mo verentfo f.’[ 30 mac modwdenios om0 sinuts ) r— r—
Belsa o .
Biomedria Fetal mn  Abdomen bansverso e iz l’oli . 0 .
Saco Gestacional mm  Abdomen anteso postenior mn :
Cefabco Cavda mm  Cicuferencia Abdomindl IV R g
Diametro Bipanelal mn  Femu mn Indoe pul P o
Qcepho froral mm P e s MR, g
Crcurd Cefalca mm  Peso gams | Lok e
Grosor nuca mm  Frecuencis Cadaca et R W o
Edad Gestaokeal por US Semanas/Fecha probable de patopor US_ / / s e Rl M e Avats U fota
Chck paca ngresas Comedwol Vmalel Contmel E7posscion ounbes pivswtac (Rl scariiA))

Fuente: sistema control de pacientes.

Al llenar dichos datos, si se desea ver como va quedando este informe,
se puede hacer uso de la opcién vista previa, o bien clic en continle para

pasar al editor de texto para imprimir el informe.
6.6.11. Lista de informes por usuario
Al seleccionar esta opcion, se puede observar el total y el detalle de todos
los informes hechos por la persona que tiene abierta la sesién, teniendo la opcion

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

Intormes realizados ol dia de hoy POr ivsictor Yoo
s pee 2

i IR = s o Reomtros Encontrados
- = =
R ===l ==

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 transcripcion, incluyendo los que realizan los médicos

residentes. Ejemplo:

Figura 74. Informes realizados por transcripcion

£ 0500345 Peco Couz Gaechn Medco E5TUDIO St :
0502821 ENder Now Loceto Hewuarwlh Médco INTERVENCOONSMO ARTERIOGRAMA MIEMERD SUPE RN oa
0502616 Mano Flene Adcn Bamentos | Médco INTEFOVE NOIONSEMO AT £ FUOGIESLA MIE MBS INFEFID o4
- D827 Prasertscmn Gandony Gorasios Médco ESTUDOD SIMPLE TORK< AP ¥ LAT 1tE
B ] 05005 Mana DetCamen  Ow Paz Bater  Madco ULTRASONIDD ABDOMINAL © VIAS BILIASE S [PANC 122
DESI0NE Matehs Panrs B awvera Moo ESTUDIO SinePLE TORA< AP +3
'; O8S3016 Natoka Susn Earmos Modco ESTUDIO SIMPLE TOFA AP 23€
OF5-CUN0f5 Flotanto v o 3 Dy M bt > INT EFOVE NCIONSSMO ART ERIOGSAMA CE RERRAL T
§ 0502758 Frarcaca rocy Mobta ESTUDIO Sim TORA PA Y LAT a2
19 OBCRTTT Saieven Frmrn ™. Sz Brende E£5TUDIO SIMPLE TORAS Ex
a1 05 02637 Lus Marnss Avka Vastors Meoksa ESTUDIO SMPLE TORAA PA Y LAT 23
iz OO L Meops Velaico Mokt ESTUDID St ANTERRACOD
13 0502028 Marvrs Morwoy Pooey TOMOGRAFIA AXAL COMPU  OIDO0S -
14 O OCUrss Juamn ¥ aeruwrsSo Meps Vebaico Modsa ESTUDIO Simm e orRa0 o =
;* 0502333 Lovenca Erwmpmz Vo Mekda ESTUDIO SIMPLE TORANX PA Y LAT 10
3 O2£1690 Daco Garcea Onego  Medda £5TUDIO SimiLE TORLAC A ¥ LAT 1042
1; 05 02TOT Maorss Juverdens Charves Awbeces  Ereree ULTRASONIDO ABDOMINAL O VIAS BILMARES (PANC 1127
ki 0502531 Costan Barahona EBrerda ULTRASOMIDOD REsay 115
OF COTEA M awcr Sy Cosl Pop TOM ALGAL COMPU CEREBRAL FASE SIMPLE R
04 20350 Olia Mansts £ scalarte Eserca ULTRASOMIDO ABDOMINAL O VIAS BILIARES (PANC  11.45
D4 £A34T Grogons Ovtaz Nevemp sors Poaey TOMOGFAF LA ACAAL COMPU  SENOS PARA NASALES Mmna
0502 Lucsa Senmmrms Perdo  teeoy TOMOGRASIA AXIAL COMPU CEREBRAL FASE CONTRAS TADA 1145
22 | OS-COTM Flacawco S Marares Bieria ULTRASONIDD AE AL, A
‘3 MAMINRE Arwwrd F obismerdn Moot mnnm (3 soram  Pioew TOMOIMFRAFIA AMAAI FIWMPIE FFRFARAY FASFE Siven F I—I._':_'
rere 21, enero 2005 48 Regstros Encontrados
= k) <@
i Busca ke

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

Fuente: sistema control de pacientes.
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Menu Mantenimiento

Figura 75. Men(d Mantenimiento

[ FenuPrnapal
Archivo Transoipadén Recepcdn | Mantenimierto DEA Tomografia Gerente 277

Formatos

Departacnentos

Estudios

Médicos

Pacientes

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
radidlogos y si ellos desean algin cambio en esta ventana se realiza.

Figura 76. Mantenimiento formatos

Tiistado de

Estudios

Listado de regiones

Fuente: sistema control de pacientes.
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Se selecciona el estudio y la regién a la cual se desea realizar alguna
modificacion, y se presentara la ventana con el formato elegido. Como
ejemplo se tiene el formato de Intervensionismo, Arteriograma miembro

inferior izquierdo.

Figura 77. Mantenimiento formato intervencionismo

1
Nombre del estudio: Region:

INTERVENCIONISMO ARTERIOGRAMA MIEMBRO INFERIOR 1ZQUIERDO

FORMATO DE INFORME

o R RS Guarda el
Documento activo
sk Guarde ot camtaon elechusdos ‘;‘,
Galar

..........

Borra el \ \ Cogwe ma Somane on of espace en Blarce

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

Cuando se le han realizado los cambios correspondientes, se presiona
clic en el botébn Guardar, y se preguntara si en verdad se desea guardar los

cambios. Se confirma, y el documento quedara 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.

96



Figura 78. Mantenimiento departamentos

q
SELECCIONE EL DEPARTAMENTO AL QUE LE QUIERE HACER MODIFICACIONES

CIRUGIA v

Mantenimiento de Secciones del Departamento seleccionado l

e . A EBA

Fuente: sistema control de pacientes.

Cuando se selecciona el departamento, se muestran las secciones que
pertenecen al mismo, dando clic en la opcion mantenimiento de secciones del
departamento. En ese caso se puede eliminar, modificar o crear un nuevo
departamento o seccion, tomando en cuenta que para poder eliminar un

departamento es necesario que no tenga ninguna seccion.

Figura 79. Mantenimiento secciones departamentos

. Mantenimiento de Secciones =10} x|

Secciones del Departamento

[Seccion=d =1

Seleccione la seccidn que desea Modificar

Nombre: I
Descripcion: I
" > =, il
Elimdinax Nuevo Guardar Salaix

Fuente: sistema control de pacientes.

97



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 botén.

6.6.16. Mantenimiento de regiones del estudio seleccionado

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

No se puede eliminar un estudio si contiene regiones asociadas.

Figura 80. Mantenimiento de estudios

- NUEVO ESTUDIO =<1
SELECCIONE EL ESTUDIO AL QUE LE QUIERE HACER MODIFICACIONES
[Estagios —1

NOMBRE: I J

M antenimiento de regiones del estudio  seleccionado ]

EI 5wk o | Nucvo I

Fuente: sistema control de pacientes.

La ventana siguiente aparecera después que selecciona el

departamento y sigue las instrucciones del inciso anterior.

Figura 81. Mantenimiento de regiones de estudios
- MANTENIMIENTO DE REGIONES. =137 ><1
Reqgiones del Estudio
- : — ] =1
Nombee: I
Descrnpcadee l
= = | et == |

Fuente: sistema control de pacientes.
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6.6.17. Mantenimiento de médicos

La ventana siguiente muestra las opciones para poder modificar, eliminar
bien para agregar un nuevo meédico, el campo pasword es util cuando el médico

necesita transcribir personalmente un informe.

Figura 82. Mantenimiento de médicos

) T —
N = [ —
o | =l = |
e e P . .

Fuente: sistema control de pacientes.
6.6.18. Mantenimiento de pacientes

Esta opcion de modificacion de los datos de los pacientes, se muestra en
varias ventanas anteriores, las cuales hacen referencia a la ventana que a
continuacion se detalla, ya que da la posibilidad de ingresar el niumero de

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

sus datos.
Figura 83. Mantenimiento de pacientes
Modificacién de Datos de paciente - =
e e e e =
r— =l
|N°'"h'° 10 ]
m— : : == "7
[ —— 1 [ — 1] Edada-
[ Smmenee o . _
= <

P e A = =

Fuente: sistema control de pacientes.
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En la ventana anterior se puede observar que solo se pueden hacer
cambios a determinados datos del paciente. Cambios en solicitudes y

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

MENU DBA

. Verificacion de usuarios

o Nuevo empleado
Figura 84. Menu DBA
_ T3
mtc-awdem
7T6:37:-53
Usuasio 5|
Sesiénc 7830 cncro 20 2005 S ——
Fuente: sistema control de pacientes.
6.6.19. Verificacion de usuarios

En la ventana de verificacion de usuarios se puede observar los privilegios
gue tienen todos los usuarios, asi como el estado en que se encuentran. Dentro
de las opciones mas importantes se tiene.

J Nuevo Usuario
o Agregar Rol

° Estado de usuario
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Figura 85. Catalogo de usuarios

BLANGQUI
Medico

operador
Operador 7
Receptor
receptor O1

=4
s Aol ) R 1 =1

Stotes sctuat SCT VD

Roles

D EBA

GERENTE
MANTENIMIENTO
RECEPCION
TOMOG RAFILA
TRANSCRIPCION

] e |

Fuente: sistema control de pacientes.

6.6.20. Nuevo usuario

Al presionar clic sobre la opcion nuevo usuario, se presenta la ventana
siguiente, en la cual se ingresa el usuario, la contraseia 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
x|

Empleado  [ETWEESEE =
Usuario: [ l
Re-oxcobu I l
Contrazofia:
Hora de
entiada l 'I
Hora de | =
e

Sk I

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

<y

f
g
i
!

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 pestafia en el lado derecho y

seleccionando blogueado como se muestra en la figura 84.
6.6.23. Menu archivo placas

Toda la gestion de préstamos e inventario de placas radioldgicas,
pueden ser tratadas dentro de esta opcién de menu, todo vale es registrado
en esa opcion.

Figura 88.  Menu archivo

=. Menu Principal
fuchivo Transcripcén Recepcién Manterumdento DS8A  Tomografia BEIRL AL EDTE Gerente 227

| 92 Gestion_placas '

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

rayos X. Las opciones son:

o Gestion _ placas
. Listado de Informes

° Parametros

Gestion placas

Al seleccionar esta opcion, se tiene la siguiente ventana:

Figura89. Ventana archivo

Fuente: sistema control de pacientes.

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

encuentran las opciones siguientes:

. Registro de médicos

. Reportes

o Ayuda

o Vales préstamo
. Entregas

o Ingreso placas
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6.7. Registro de médicos

Esta opcion es en donde se registran los médicos que realizan préstamos en
el Departamento de Diagndstico por Imagenes, a los cuales se les asignan los

siguientes datos:

Cébdigo, Nombre, Apellido, Direccién, Colegiado, Teléfono, Residencia

Numero de cédula o pasaporte, Especialidad y Estado.

El codigo es asignado por el sistema automaticamente. Dentro de

las opciones que se encuentran se puede mencionar:

o Buscar: busca todos los médicos en el sistema. Al activar esta opcion, se
llena una lista con los nombres para ingresar un cédigo en especifico.

o Nuevo: se coloca en la opcidbn nombre y borra los datos que estaban
anteriormente.

o Guardar: guarda la informacién del médico asignandole un codigo.

o Modificar: modifica los datos de los médicos.

o Borrar: limpia informacién en casillas.

° Salir: cierra la ventana activa.

6.8. Reportes

. Reimpresién de vale
° Listado de vales diarios
° Médicos morosos

o Placas ingresadas

o Listado de reportes
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6.9. Reimpresion de vale

Esta ventana muestra los vales que se han extendido que por alguna razén
es solicitado por algun médico. De ocurrir esto, el médico solicita la reimpresion

del mismo para estar solvente.

Figura 90. Reimpresion de vale

Fuente: sistema control de pacientes.

Como se puede ver en la figura anterior, se necesita ingresar un filtro de
busqueda, que en este caso serian dos: el numero de rayos o registro. En

la opcidn nombre es el del paciente.

En la lista de muestra los siguientes atributos
o No: correlativo
o Solicitud: numero de solicitud del estudio
o Cédula: es la del médico
o Servicio: servicio al que pertenece el médico

o Residencia: residencia que cursa el médico

o Numero_ placas: cantidad de placas prestadas
o Usuario: nombre del archivista que extendia el primer vale
o Fecha: fecha de emision 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 especificas.

Figura 91. Vales realizados por archivista

Vales realizados por Archivista
L | 1 Total de

= Mone vates
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Foohs Fanat =N s -

ro [ociceas  medco Yecra Estado Cartced wede W =
Lel | =]

f«- x-p::i-n» _Sil

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 busqueda en fecha
Fecha final: filtro final de busqueda en fecha

Total de vales: cantidad de vales por usuarios en nUmeros
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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 algun médico no ha entregado alguna placa radiolégica, en esta
ventana aparecera segun el estado en que se encuentre en la base de datos

del sistema.

Figura 92 Médicos morosos
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Fuente: sistema control de pacientes.

107



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 estan activos realizando algin postgrado.
Inactivos: son los que terminaron el postgrado y aun no estan solventes.
Todos: esta opcién 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 busqueda. En este caso seria No. Rayos
X 0 Registro Médico, con lo cual se mostrara una lista con la informacion del
técnico si tiene sobre, usuario quien la ingresé y los tamafios 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 estan
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 boton aceptar, se desplegaran los datos del reporte. Si
se desea ver lo que dice el reporte, se dara doble clic sobre él y se mostrara
en la parte inferior de la ventana, de la manera como se muestra en la

siguiente figura.

Figura 94. Reportes de problemas
[ s A |
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Fuente: sistema control de pacientes.

6.15. Ayuda
Se puede ver en la figura siguiente, que aqui se ingresa el reporte o la

ayuda que se necesita para una pronta solucion, los cuales se revisaran con la

mayor brevedad posible por el administrador del sistema.
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Figura 95. Ayuda
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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
basqueda, para encontrar la informacién de las placas del paciente. En el

marco (pestafia) médico, el filtro de busqueda es el cédigo del médico.

Figura 96. Vales préstamo
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Fuente: sistema control de pacientes.
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En la figura anterior se puede ver que los datos del paciente que son: [J
o Nombre
. Servicio del que es referido y su departamento
o Edad

. Sexo

En la lista mostrar4 los datos del estudio, No. de solicitud, region y
Archivista, la cantidad de placas que tiene el paciente junto con su estado, el cual
podria ser Prestada o Disponible . En estado muestra el tamafio de las
placas que existen, asi como la cantidad que se dara el préstamo. El
numero de vale y si lleva sobre o no.

o Datos de médico

o Médico lo cual es el cédigo asignado cuando se ingresa el mismo nombre
o Servicio del que pertenece

o Estado si esta activo o inactivo

o Residencia que cursa

6.17. Entregas

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

devolverlas, se realiza la siguiente operacion en la ventana Entregas .
Se ingresa el filtro de busqueda mostrara la informacién siguiente:

o Nombre del paciente

o Médico: nombre médico

o No. placas

° Vale: niUmero de vale
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En la lista se mostrara el resto de informacién del vale; tales como

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

Figura 97. Entregas
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Fuente: sistema control de pacientes.

Los botones realizan las operaciones siguientes:
Imprimir: imprime los datos solicitados
Borrar: limpia la pantalla
Guardar: guarda la informacién 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 asi se requieran.

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

busqueda: No Rayos X y técnico. Este ultimo es asignado automaticamente.
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Se puede ver los datos del paciente que son:
No Rayos X
Registro médico
Nombre
Edad
Sexo

S T oA

Servicio

Datos del técnico:
o Cddigo

. Nombre

Al tener el nimero de rayos se hace clic en buscar y mostrara los datos
del paciente; en seguida, llenara la lista inferior con los datos del estudio

realizado.
En parte inferior se coloca la cantidad de placas segun el tamafio al
pertenece, y si tiene sobre o no. Cuando el ingreso es correcto, mostraré la

siguiente imagen:

Figura 98. Ingreso de placas con éxito

Se ingresaron con éxito las placas 11111

Fuente: sistema control de pacientes.

Al seleccionar aceptar, se limpiara la pantalla y aparecera la figura 95 sin

ninguan dato.
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6.19. Listado de informes

Al seleccionar esta opcion, el usuario puede ver el listado de
informacion de los informes. Ingresando el niumero 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

personas que han intervenido en el proceso del mismo.

las

Figura 99. Listado informes
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Fuente: sistema control de pacientes.
6.20. Parametros

Por cada departamento registrado dentro del sistema, es necesario

registrar un numero de dias determinado para poder realizar préstamos
dentro del sistema.

Al seleccionar esta opcién, mostrara la siguiente ventana
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Figura 100. Parametros

w. Parametros Q@@
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Fuente: sistema control de paciente

En la cual se puede modificar el dia de retrasos que tengan los
departamentos del hospital. En este caso se modifica Emergencia y los dias

de retraso seran quince.

Al darle clic al botdn aceptar, mostrara el siguiente mensaje:

Figura 101. Parametros modificados con éxito

ARCHIVO MANUAL

Los dias de atraso del departamento fueron modificados con éxito

Aceptar

Fuente: sistema control de pacientes.

Al darle clic al boton aceptar, se vuelve al menu principal
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7. RESULTADOS QUE SE OBTUVIERON AL FINAL DEL
PROYECTO

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

formaban en el departamento.

Se entrega informe de estudios al dia siguiente abarcando un numero

mayor de pacientes atendidos.

Se minimiz6 el porcentaje de repeticiones, de un veinte a un cinco por
ciento del total del nimero de estudios informados, ingresando formatos
normales, los cuales los transcriptores ya no tienen nada mas que hacer
que imprimirlos. De esta forma, se obtienen economias en los recursos de

oficina.
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CONCLUSIONES

El sistema de control de pacientes, ha quedado implementado y brinda
agilidad en todos los procesos que desarrolla el Departamento de

Diagndstico por Imagenes del Hospital Roosevelt.

La creacion 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 especifico.

El seguimiento de los diagnésticos generados a los pacientes por parte de
todos los médicos del hospital es mas especifico y detallado, gracias a

todo el historial que se puede encontrar dentro del sistema.

Se tiene un estricto control en el archivo de placas radiol6gicas del
departamento, tanto de la ubicacion dentro del espacio fisico como de los

préstamos que realizan el personal medico interno del hospital.

La jefatura del departamento puede obtener por medio de los reportes,
tanto el historial de cada paciente como el resultado de toda la
produccion de estudios médicos que mantienen constante dentro del

departamento.
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RECOMENDACIONES

El nimero 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.

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.

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 sesién en la que esta trabajando, para evitar que otro

usuario ingrese al sistema sin registrarse.

En el area de recepcion se tiene instalado un concentrador (Hub), el cual
contiene ocho puertos que se contemplaron de esta forma, ya que el
departamento se extendera a otra Consulta Externa y de esta manera es
mas facil obtener una nueva terminal. Asi mismo, se deja la inquietud de
poder conectarse a la red general del Hospital Roosevelt para que los
médicos de todas las areas tengan acceso a verificar cuales son los

resultados de los informes que les interesan.
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