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Prélogo

En la actualidad, somos testigos de 'a necesidad de [as computadoras y es imposible
concebir una empresa sin el uso de ellas, con esto en mente, sé desarrollo un sistema
que satisficiera las principales necesidades médicas y administrativas de las Unidades
médicas de primer nivel del ISSSTE, siendo este el objetivo del trabajo que se
presenta.

El sistema estd desarroliado de acuerdo a las necesidades especificas de las clinicas
de modo que se encuentra en la mejor posicion posible para cumplir su noble tarea,

En este trabaje se expone:

La problemética y objetivos a alcanzar con el desarrollo de este sistema, asi mismo se
mencionan algunos antecedentes sobre la practica médica en México y se describe el
proceso que se lleva a cabo en la atencién médica tradicional en nuestro pais.

La descripcion y diagramas de los requerimientos funcionales implementados en el
sistema con las caracteristicas que tiene.

El proceso de disefio y construccion que se utilizd en la realizacidén del sistema

Las pruebas que se generaron para obtener un sistema con un minimo de errores,
estas pruebas se enfocaron en la verificacion y validacion de lo solicitado por los
usuarios, incluyendo los resultados obtenidos despues de estas pruebas.

La etapa final del sistema, es decir la liberacion y puesta en marcha del sistema para
ser utilizado por los usuarios de la clinica piloto, describiendo las actividades que se
realizaron para llevar a cabo esta etapa.

E! resultado final, es un sistema de informacion integral que permite e} proceso de
informacion en linea en tiempo real, sobre una base de datos relacional, centrada én el
paciente.

Las instituciones de atencion médica, si bien cumplen un objetivo social muy especifico,
no escapan a su condicién de empresas ni a la necesidad de contar con los sistemas
mas avanzados de administracion, por o que no pueden sustraerse al reto que plantea
la nueva era econémica hacia la que se dirige nuestro pais, ni cerrar los ojos ante los
avances tecnolégicos que lejos de menascabar [a nobleza de su tarea, les ayudaran a
realizarla con mayor eficacia.



1. INTRODUCCION

En este capitulo se plantea el problema asi como los objetivos gue se persiguen con
este trabajo, con la meta final de proporcionar al lector una panorama generat de la
funcionalidad del sistema en su forma tradicional y pueda de esta manera conocer el
proceso completo para la automatizacion de una Clinica de Medicina Familiar, ademas
se presenta un panorama general de fa practica médica en México.

Se describe también el proceso de desarrollo que se llevara & cabo para la realizacion
del sistema,

1.1. Definicion del problema

1.1.1. Problema

Actualmente en México, las unidades médicas de primer nivel (Clinicas de Medicina
Familiar) requieren de un sistema de automatizacion que cubra las actividades
administrativas y de! médico que realizan, para resolver los requerimientos de
informacién de tas clinicas de hoy en dia y brindar el mejor servicio a los pacientes
cubriendo todo el horizonte funcional, generando asi importantes ahorras e impulsando
la productividad, factor esencial en nuestra época.

1.1.2. Objetivo general

Disefio y desarrollo de un sistema que agilice la atencion médica, asi mismo {levar un
control de la atencién en las Clinicas de Medicina Familiar desde el ingreso del
solicitante hasta la atencion médica del mismo, con el fin de mejorar la atencién que se
otorga a la poblacion.

Ohjetivos especificos.

» Se llegard a los usuarios con una red de comunicaciones que garantice los
requerimientos de comunicacion a las diferentes dreas.

« Por razones de uniformidad y de estandar institucional, ei sistema debera ser
desarrollado en el sistema operativo Unix, el manejador de base de datos y la
tecnologia de desarrollo de aplicaciones e interconectividad de 4a. generacién a
utitizar debera ser Informix.

« El sistema debera contemplar los niveles de seguridad para el acceso de acuerdo a
las funciones del usuario.

Obtencién de la informacién de manera inmediata.
El sistema debera ser modular.



1.1.3. Justificacion

Hasta hace algunos afios hablar de automatizacicn era algo no comun, pero ahora ha
llegado a ser un apoyo importante en el desarrollo y crecimiento de las empresas, ya
que el tener un manejo de informacién puede emplearse para mejorar la competitividad,
abrir nuevos mercados y hasta mejorar la organizacion de las empresas.

La finalidad de este trabajo, constituye un esfuerzo de modernizacidon del Instituto a
través del redisefio y automatizacion de los procesos que regulan el funcionamiento de
las Clinicas de Medicina Familiar para elevar la calidad, oportunidad y eficiencia en la
prestacién de los servicios que presentan dichas Clinicas.

1.1.4. Hip&tesis

En las unidades médicas de primer nivet (Clinicas de Medicina Familiar) se agilizara y
mejorara la atencién que se proporciona a la poblacidn que asiste a las clinicas, asi
como la productividad de los médicos en las tareas que realizan.

1.1.5. Plan de trabajo.

£1 analisis se lleva a cabo en la Clinica de Medicina Familiar de Xochimilco durante el
primer semaestre de 1998.

Se realizaran juntas semanales con los usuarios para la obtencién de requerimientos y
resolucion de dudas.

Se realizaran visitas a la clinica para establecer contacto con los usuarios que operaran
el sistema, asi como para la planeacién de la capacitacion.

Cronograma.

ACTIVIDAD FECHA INICIO FECHA FIN RESULTADC
Analisis de la

aplicacion. 01-enero-1998 01-febrero-1998

Establecimiento del

alcance. 20-enere-19938

Disefio y desanollo. | 02-febrero-1998

Pruebas modulares

e integrales. 15-marzo-1998
Capacitaciéon 16-marzo-1998

Libaracién 3-abril-1998

Conclusiones 15-junio-1998




A continuacién se presenta el cicio general de desarrollo de este sistema:

Desarrolio

Requerimientos Capacitacién

Originales

Liberacién

Analisis de los requerimientos originales: El proceso se centraen la comprension del
ambito de la informacién del software, asi como la funcién, el rendimiento y las
interfaces requeridas. Los requisitos, tanto del sistema como el software, se
documentan y se revisan con el cliente.

Desarrollo : Presenta las siguientes fases :

Disefo : E proceso del disefio traduce los requisités en una represantacién del software
que pueda ser establecida de forma que obtenga la calidad requerida antes de que
comience la codificacion,

Implementacién : El disefio debe traducirse en una forma legible para la méquina. Si el
disefic se realiza de una manera detallada, la codificacién puede realizarse
mecanicamente.

Pruebas : Una vez que se ha generado el cédigo, comienza la prueba del programa. La
prueba se centra en la légica interna del software, asegurandose que todas las
sentencias se han probado, y en las funciones externas, realizando pruebas que
aseguren que la entrada definida produce los resultados que realmente se requieren.

Capacitacién : Se capacita a los usuarios en |a utilizacion del sistema.

Liberacién : Configuracién del equipo para la instalacién del sistema en la clinica
establecida, asi como proporcionar soporte a los usuarios una vez instalado el sistema.



1.2, Antecedentes

Se presentan algunos aspectos de la atencién médica de seguridad social en México,
asi como un esquema general del proceso de atencién que se lleva a cabo en las
Clinicas de Medicina Familiar (ISSSTE) en la poblacion mexicana y la importancia de la
automatizacion de esta atencion.

1.2.1 La Practica médica en México

Se entiende por practica médica al conjunto de acciones estructuradas de varios
profesionales dirigidas a un individuo o grupo de individuos sanos o enfermos.

La practica médica dominante en México ofrece una gama muy amplia de matices. Con
tado, puede decirse que se trata de un sistema muy particutar de servicios de salud we
corresponde genéricamente al esquema de la asistencia ptblica y que incluye

1. Estatal o paraestatal. Los servicios asistenciales y de salud publica de la
Secretaria de Salud, basados en un derecho gremial a la prestacién de servicios,
los de salud entre ellos, a través de diferentes formas de financiamiento,
generalmente bipartita o tripartita, es decir con aportaciones provenientes de los
empleados asegurados, los patrones y/o gobiemo.

2. Popular o tradicional. Los servicios médicos de algunas dependencias de
seguridad social que ctorgar prestacion “directa” de servicios médicos y el que
se ajusta, en teoria, al postulado de que l1a salud es un derecho de todos los
mexicanos y que ¢l gobiemo no es responsable de proporcionar los sefvicios
para fomentar, conservar y recuperar la salud.

3. Privada o liberal. Los servicios privados que atienden a los minoritarios y
acaudalados nacleos de la clase media alta y burguesia, constituidos por
profesionales que trabajan en forma individual o por grupos, reunidos en
unidades de atencién externa y/o hospitalaria que prestan servicios como un
negocio sujetos alas leyes del mercado y al régimen de libre empresa.

Este trabajo de enfocara a la atencién médica estatal o paraestatal, este tipo de
atencion esta integrada por :

« Instituciones de seguridad social como son i IMSS (Instituto Mexicano del Seguro
Social), ISSSTE (Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado), SDN (Secretaria de la Defensa Nacional), SM (Secretaria de Marina),
FFCCN de M (Ferrocarriles Nacionales de México) y PEMEX (Petroleos Mexicanos).

« Instituciones de asistencia ptblica como son el Hospital Juarez, el Hospital General
y el Hospital de ia Mujer de la SSA y los Hospitales del DDF.

« Instituciones descentralizadas pero subvencionadas por el gobierno federal, como el
Hospital Infantil, el Instituto Nacional de Cardiclogia, etc.

Para la planeacién del Sistema de Salud en nuestro pais, se han estratificado las
funciones, los servicios y los recursos en tres niveles de atencidn :



Primer nivel : Predomina a la prevencion de enfermedades y conservacion de la salud a
través de la promocion de la salud, proteccion especifica, diagnostico precoz y
tratamiento oportuno de los padecimientos mas frecuentes contando con recursos pnco
complejos y en atencién ambulatoria.

Segundo Nivel : Corresponden a este nivel las acciones dirigidas a restaurar la salud y
superar los darios, englobados en las cuatro especialidades basicas (Medicina Interna,
Pediatria, Gineco-Obstetricia y Cirugia General) ademas de las actvidades de
ensefianza e investigacién; cuenta con recursos de mediana complejidad, en atencién
ambulatoria y hospitalaria.

Tercer Nivel : Se desarrollan acciones de restauracion de la salud y superacién de
dafios poco frecuentes, a través de atencion medica que involucra distintas
especialidades y que requiere recursos de alta complejidad; también se efectian
actividades de ensefianza e investigacion.

El requisito para la funcionalidad de los niveles de atencidn es el disponer de una red
amplia, flexible y adecuadamente enlazada por un sistema de referencia y contra
referencia de pacientes. .

Una caracteristica de la asistencia médica en nuestro pais es que se estructura sobr: la
demanda. Es decir, el paciente solicta el servicio y éste se ofrece en un local
especializado. Aunque lo anterior pueda resultar obvio, la medicina moderna practicada
en otros paises se ha estructurado sobre la oferta y no sobre la demanda (China, la
medicina comunitaria en Latinoamérica, en Africa, etc.). En México esto se ha intentado
también en proyectos experimentales, pero el modelo médico imperante sigue
funcionando basicamente sobre la demanda, inclusive dentro de la medicina
comunitaria institucional. Los dos aspectos mencionados (la ubicacién del médico como
autoridad y la estructuracion sobre demanda), condicionan de entrada una relacion
vertical y con fuerte tendencia unidireccional entre médico y paciente: el paciente pide,
el médico otorga.

Otra caracteristica de nuestro sistema de atencidon en salud es la distribucién desigual
segun las clases sociales, aunada a la insuficiente cobertura de la peblacion.

La atencién médica tiene como objetivo, proporcionar servicios médicos a la poblacién
con énfasis en el primer nivel de atencién, y mejorar y homogeneizar la calidad basica
de fos mismos, atendiendo los problemas prioritarios y a los factores que causa) y
condicionan los dafios a la salud.
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1.2.2 Instituto de Seguridad Social ISSSTE (Clinicas de Medicina Familiar)

A continuacion se presentan los componentes que interactian en las clinicas del Issste
para llevar a cabo la atencién médica tradicional con el propdsito tener un mayor
panorama del proceso de atencién en las clinicas.

Este proceso se puede dividir en :

Procesos administrativos: Su funcién principal es la supervisién y control de las
actividades administrativas y de los recursos humanos de las clinicas para dar apoyo
directo a los responsables de la toma de decisiones dentro de las clinicas.

Procesos de atencién médica; Proporciona un servicio médico Integral para establecer
un diagnostico y tratamiento adecuado para la atencién curativa y/o preventiva de los
pacienies.

,_ Ciclo de
“ Atencidn
Medica

SoAlRJISILILUPE SOS320Q.4




1.2.2.1 Procesos administrativas

Vigencia de derechos

Tiene como objetivo la inscripcidn de los trabajadores y beneficiarios para permitir la
prestacion de los servicios de atencion médica en las clinicas del Issste.

La atencidon médica es para el trabajador, su esposa, hijos mencres de edad o de 25
afios en caso de que estudien en planteles del sistema educativo naclonal y que
dependen econémicamente del trabajador y para los padres en caso de que también
dependan econémicamente del trabajador, comprende los servicios de consulta
externa, hospitalizacién y provision de medicamentos. La atencion obstétrica para ia
esposa y la trabajadora se lleva a cabo durante el embarazo y el parto.

Se entrega un comprobante de cada movimiento realizado al solicitante, después estos
movimientos que la clinica realiza son enviados a una area central para ser confirmados
de forma definitiva por la Subdireccién de Afiliacién y Vigencia, la cual tiene a su cargo
el control de el derecho de la atencion.

A continuacién se presenta un diagrama donde se representan de manera general ias
actividades que se realizan. .

Vigencia de Derechos '

Trémites Trabajator
Trémites Beneficlario

Derechohablente "
-—

Documentacién . ‘ ]
Probataria Aﬁllgclén g

/T Afibiacién

Reportes
Pohlacién

Derechohablente

Atencion Médlea |, Auxiliares de Diagnostico

10



Personal y servicios de apoyo

Estas areas se encargan del control del personal que labora en la clinica y de los
movimientos de asistencias, faltas, etc., por quincena, a través de formatas propios del
Instituto. Ademas se lleva el registro de los mecanismos de servicios subrogados y del
fondo revolvente conferido a la clinica, llevan un registro de la contratacion de servicios
de mantenimiento preventivo y cormrectivo del equipo de la clinica, de limpieza,
fotocopiado, vigilancia, lavanderia, efc.

1.2.2.2 Procesos de atencién médica

Proporcionar al derechohabiente un servicio médico integral, aportando los elementos
necesarios para establecer un diagnéstico y tratamiento adecuado con el fin de
mantener y prevenir 1a salud de la poblacion mexicana.

Atencién médica

Para recibir el servicio de atencion médica en las clinicas de medicina familiar del
ISSSTE, es necesaric que las personas que solicitan este servicio sean
derechohabientes de ta clinica, es decir que tengan derecho a la atencion, en caso
contrario no se le podra dar atendido.

La manera de asignar la poblacién a los médicos es mediante los cédigos postales, se
distribuye la poblacién a cada consultorio de acuerdo al codigo postal.

Si e! paciente tiene derecho, para solicitar atencién debe formarse para obtener una
ficha o cita de acuerdo a !a prioridad de su atencién y se le otorga de acuerdo con el
cupo que tiene el consultorio donde esta asignado, el cupo maximo de pacientes a
atender por un médico es de 24, en caso de no alcanzar lugar se asigna a ofro
consultorio de deseario el paciente.

Una ves en el consuttorio, el médico realiza la atencién de sus pacientes, llevando a
cabo las siguientes actividades !

Aglica los proceclimientos médicos comespondientes y establece un diagndstico en caso
de realizar una atencion curativa y/o acciones preventivas y las registra en el expediente
clinico del paciente.

Registra en éste, un interrogatorio y exploracion fisica hacia los aspectos que le son
necesarios, el diagnastico, si le solicito estudios, los medicamentos que le receto, silo
envio a ofro servicio de la clinica o algin hospital para que reciba una atencion
especializada una vez realizado lo anterior firma el expediente, después de atender a
un paciente, el médico registra en un reporte los pasos que llevo a cabo para atender al
paciente.
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Atencion Médica

Poblacion abierta

de vigencia
J Certificacion
Cita
| * Afiliacid
Derechohabiente . , . acem
Atencron Médica Existencia de
Recetn Médica i di "
A medicamentos
Licencias Expediente
Citas
Solicitud de estudios Reportes Alma
Referencia - Clinico macen

Auxiliares de diagndstico, Atencion Médica

Auxiliares de diagnéstico.

En caso de que el médico lo necesite, enviara al paciente a los servicios que le auxilien
para la obtencion del correcto diagnéstico, estos servicios son :

Laboratorio : En este serviclo se realizan estudios de sangre, etc., y se analizan.
Imagenologia : En este servicio se generan las radiografias a Interpretar por el
Radi¢loge y obtener un diagnostico.

£) médico ordena la préctica de estudios, elaborando la solicitud y entregandola al

paciente para que acuda al servicio correspondiente para su atencion.
Uha vez que se tiene el resultado se envia al médico para concluis en el diagnéstico.

Auxiliares de Diagndstico

Soticltud -
—_— g !
Derechohablente A:l:;;:::;;;scg ¢ , mjge :E‘gl:li:s:::n d
Zieeenld Reportes
Besultados
Atencién Médica
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Medicina Preventiva.

En estos servicios se imparte educacién higiénica, orientacién sobre nutricidn, se
protege contra la caries dental, contra las enfermedades transmisibles mas frecuentes
por medic de inmunizaciones, hay campafias de descubrimiento y control de
padecimientos como el céncer y la diabetes, se vacuna a los nifios y personas adu'tas
cuando se requiere, asi coma la préctica de actividades de planificacion familiar.

Algunos servicios de medicina preventiva y social se han hecho extensivos a toda la
poblacién que lo desee, aunque no sean derechohabientes.

L a medicina cuenta con &l auxilic de la estadistica y la educacion para la salud con el fin

de establecer actividades preventivas y/o cofrectivas a una persona o comunidad gue lo
requiera.

Farmacia
Se lleva el control y registro de los medicamentos asi como fas entradas y salidas de

éstos; las recetas que el médico realiza a los pacientes son surtidas y registradas aqui,
ademas es el almacén més complejo y delicado de la clinica.
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1 2.3 Automatizacién de la atenciéon medica

La informatica se ha convertido en una de las herramientas mas demandadas por las
empresas e instituciones, y es una de las ciencias a las que mas importancia se debe
dar en el proceso de innovacion tecnologica.

La automatizacién dentro un pais a llegado a ser parte importante en el desarroflo de
éste, dandole mayores oporfunidades de competir en el mercado nacional e
internacional, pero esto no seria posible sin el conocimiento humano y el uso de las
ideas para aprovechar la computadara de manera que realice la tarea requerida. Este
proceso es esencialmente en lo que consiste el desarrollo de sistemas.

Un sistema de informacién automatizado tiene el objetivo final de realizar las tareas en
forma mas eficiente y confiable, éstos son los puntos principales para la automatizacion
de la atencién médica, ademas de dar un distintivo proporciona ventajas competitivas en
el mercado estableciendo una atencion médica con mayor cafidad e informacién
confiable para ta toma de decisiones.

En los gltimos 30 afios se ha realizado un avance importante. La informacion de las
ciencias blandas (psicologia humana, neurofisiofogia, etc.) esté siendo usada para crear un
nuevo enfoque del software que puede conducir al aprendizaje en las maquinas 1

Sin embargo esto representa un cambio de cultura en la atencion ftradiciona!l que se
proporciona actuaimente, un paradigma que se debe romper, ya que representa una
limitante en el progreso de cualquier Institucion.

Investigaciones recientes muesiran que las empresas que uiilizan tecnologias avanzadas
tienden a experimentar mayores tasas de crecimiento en el nivel de empleo, elevadas
habilidades laborales y niveles salariales y una alta productividad. 2

La automatizacion de la atencién clinica es particular de cada [nstituto, por lo que el
software de automatizacién se disefia de acuerdo a las necesidades de éste, es decir de
acuerdo a las reglas de negocio que presenta, con la finalidad de tener una mayor
efectividad de éste por parte del cliente, existen paquete de software pero éstos no
abarcan todas las necesidades de que presenta.una clinica de atencion.

La automatizacion de la atencién médica es ya una realizada, se tiene como ejemplo al
Instituto de Seguridad Social (IMSS) y a la Secretarfa de [a Defensa Nacional.

Fortalecer y modemizar la operacidn de las clinicas de medicina familiar mediante la
automatizacion de procedimientos simplificados que contribuyan a elevar la calidad,
oportunidad y eficiencia en la prestacién de los servicios es ya una necesidad, dado que
se debe evolucionar de acuerdo con la época que se vive de otra forma esta condenado
a la extincién.

1. Ciencias de la Salnd, Higashida, 1986.
2. Revista Gobierno Digital, afio 2, sum. 19,
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1.2.3.1 Caracteristicas del Sistema de Automatizacién

Por ser la informacién médica una realidad que fortalece la competitividad de las
Instituciones de salud el sistema debera contener las siguientes caracteristicas :

*» & & 5 8

Integridad de la informacion. Estar protegido contra accesos no autorizados debido &
que el sistema estara instalado en las clinicas.

Debe estar orientado a un registro répido de informacién y de poca complejidad para
soportar las cargas de trabajo eh temporadas pico.

Ser de facil manejo para que pueda ser utilizado por personal sin experiencia con
computadoras.

Mantener en forma consistente la informacién durante todo el proceso e identificar
plenamente las excepciones de manera que puedan ser controladas y reportadas.
Obtencidn de informacién confiable y oportuna sobre fa productividad de los
médicos, asi como la poblacion adscrita en las clinicas

Informacion confiable del expediente clinico de los derechohabientes.

Modutar, es dacir, que pueda crecer de acuerdo a las necesidades requeridas.
tntercambio de informacién entre los modulos.

Personalizacién de la aplicacién de acuerdo con la clinica donde se instale.

Permitir el registro posterior de informacién para los casos de contingencia.

El sistema debe de estar en idioma espafiocl.

El sistema debe estar conceptualizado para un ambiente multiusuario (cliente-
servidor).

Debe manejarse Base de datos Informix, asi como la herramienta de construccion.

15



2. ANALISIS

El andlisis de un sistema, es el conocimiento de las situaciones y no la solucién de los
problemas, se hace énfasis en la investigacion para conocer como opera en su foma
manual o tradicional el sistema e identificar los requerimientos que fos usuarios
necesitan para el sistema. Este proceso se plantea a continuacién en lo referente a la
atencién médica de las clinicas de medicina familiar ISSSTE.

Después de recopilar suficientes datos para entender como opera el sistema actual, se
estudiarén los datos para evaluar la forma en que se estan llevando a cabo las
operaciones actuales. Se establecen con ésto los requerimientos funcionales y no
funcionales que &l sistema tendra, es decir, las procesos a automatizar, y el diccionaric
de datos de la informacion a manejar.

2.1 Requerimientos de sistema

Un requerimiento es una caracteristica que debe incluirse en un nuevo sistema y puede
consistir en la captura de informacion o procesamiento de datos, los requerimientos
deben ser completos y consistentes.

Compietos significa que todos los servicios requeridos por un usuario deben estar
definidos.

Consistentes se refiere a que los requerimientos no deben tener definiciones
contradictorias.

Los requerimientos se dividen en:

Requerimientos funcionales :

Son especificaciones escritas de las acciones que el sistema debe realizar y deben ser
verificables (verificar si el sistema cumple con los requerimientos solicitados por el
usuario), consistentes ( en estdndares, fiujo de informacion y seguridad) y no
redundantes.

Requerimientos no funcionales :
Son restricciones a los tipos de solucién que deben considerarse y pueden determinar el
éxito o fracaso del proyecto,

A continuacién se presenta los requerimientos funcionales y no funcionales que el
sistema presenta.
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2.1.1 Requerimientos funcionales

Se describen los requerimientos solicitados por los usuarios para los servicios de
Vigencia de derechos, Atencién médica y Laboraterio.

2.1.1.1 Subsistema de Vigencia de derechos
Inscripcion de beneficiarios en fa C.M.F.

Una vez acreditada la vigencia del asegurado, se capturan los datos del beneficiario a
inscribir, se verifica que el beneficiario cumpla con los requisitos para recibir el servicio y
se genera un registro para el archivo de transito que se envia a la delegacion para
notificar el movimiento. Se imprimira el aviso de inscripcin de familiares
derechohabientes.

Modificacidn de datos del trabafador y beneficiarios.

Una vez acreditada la vigencia def asegurado, el sistema permitira expedir dos tipos de
prérrogas de servicios médicos:

a) Por incapacidad fisica o psiquica.
Aplica hijos(as) mayores de 18 afios y esposos 0 concubinarios menores de 55 afios.

b) Por estudios.
Aplica a hijos(as) mayores de 18 afios y de hasta 25 afios, 11 meses y 29 dias, que se
encuentren estudiando.

Después realizar el tramite, se imprimira el comprobante para el beneficiario.

El sistema generara un registro para el archivo de fransito el cual se envia a {a
delegacion para notificar el movimiento y ademas se espera |a confirmacion por parte de
la misma.

Correccidn de datos del trabajador (cambio de domicilio).

Existen dos modalidades:

Comeccién de datos en la C.M.F.

Consiste en capturar los datos que requieren modificacién y generar un registro para el
archivo de transito, para su notificacion a la delegacion. La base de datos local nc es
afectada por este movimiento,

Los datos del trabajador que se padran modificar con previa clave de autorizacion son:

+« Nombre del trabajador. ‘
« Entidad de nacimiento.
s Sexo.
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El sistema imprimira e} comprobante de correccion de datos, que le sera entregado al
trabajador.

Solicitud de cambio de domicilio en la C.M.F.
Cambio de domicilio.

Se capturan los datos del nuevo domicilio y se genera un registro para el archivo de
transito que se envia a la delegacién para notificar el movimiento. La base de datos
focal no se afecta. Se imprime el comprobante de cambio de domicilio para el
trabajador.

Cambio de domicilio que implica cambio de clinica.

Se capturan los datos del nuevo domicilio. Cuando el cadigo postal no corresponde a la
clinica de adscripcion, se le comunica al trabajador que el cambio de domicilio implicara
que se le cambie de clinica. Se genera un registro para el archivo de trénsito para
notificar el movimiento de cambio de domicilio. Se imprime el comprobante de cambio
de domicilio y se imprime también el comprobante de cambio de clinica para el
trabajador. ’

Conreccitn de datos del beneficiario.

Una vez acreditada la vigencia del asegurado, se pueden modificar los siguientes datos
para cualquier beneficiario:

« Nombre.
e Sexo.

Se genera un registro para el archivo de transito para notificar el movimiento a la
delegacién. Se imprimira el comprobante para el beneficiario.

Certificacién y expedicién de constancia de vigencia de derechos.

El sistema permitira imprimir tres tipos de constancias de vigencia de derechos:

a) Para estancias de bienestar y desarrollo infantil.

b} Para atencion médica a recién nacido.

¢) Para recibir atencién médica temporal en clinica diferente a la de adscripcion.
Servicios condicienados de atencion médica.

Una vez acreditada la vigencia del asegurado y siempre y cuando no tenga registrada
esposa o0 concubina y no tenga ya expedido un servicio condicionado, el sistema

permitird imprimir un aviso de servicios condicionados de atencién meédica, registrando
en la base de datos local la emision de dicho aviso.
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El control que mantiene el drea técnica sobre los vencimientos de este tipo de
documentos, continuara ejecutandose manualmente.

Baja de beneficiarios.

A solicitud del asegurado se registra la baja del beneficiario en la C.M.F., verificando los
requisitos para su baja y se genera registro para el archivo de transito para notificar a la
clelegacion.

La delegacion envia la confirmacion o el movimiento de la baja del beneficiario.

Adscripcidn al consuftorio.

La apertura del expediente se efectia en forma automatica al inscribir a un trabajador 0
sus derechohabientes, de igual forma la adscripcién a consultorio se efectda
autométicamente al grabar la colonia y et cédigo postal en donde reside el trabajador.
Se podra reasignar el consultorio y/o turno desde el area de vigencia de derechos.

Inscripcién del trabajador.

o Alta provisional de! trabajador por no contar con registro de él.

o Autorizacion permanente recibida (inscripcion de un beneficiario con CAP).

» Alta provisional por solicitud de atencion médica en clinica diferente a la de
adscripcion.

En cualquiera de los casos se genera un registro para el archivo de transito que se
enviara a la delegacion (periddicamente segin se acuerde) y se le otorgara por un
periodo de una semana.

Automatizacién permanente de atencidn médica en otra clinica diferente a la de
adscripcién,

Baja del trabajador.

La baja del trabajador en la C.M.F. se realiza exclusivamente por peticién de baja gue
envia la delegacién. Este movimiento afecta al trabajador y a su grupo familiar, no
importando los movimientos que tenga el grupo familiar.

. Autorizacién permanente de afencién médica en ofra clinica diferente a la de
adscripcién (CAP).

Este movimiento es exclusivo para beneficiarios y se puede realizar para unc o mas de
ellos. Se capturan los datos del nuevo domicilio por ei que se solicita CAP. EI sistema
imprimiré la constancia de autorizacion permanente para el{los) beneficiario(s) que se
solicite. Por cada beneficiaric se generara un registro para el archivo de transito que se
envia a la delegacién para notificar el movimiento. En ia base de datos local queda
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registrado para cada beneficiario, que un CAP se ha expedido y debido a ello no se le
podra atender mas en esta clinica y si enia clinica a ta que se dirige el CAP.

Cuando el beneficiario regrese a su clinica de ongen se permitira la suspensidn de su
CAP para poder recibir atencién médica en esta clinica. Se genera registro para archivo
de transito para notificar a la delegacion del movimiento.

2.1.1.2 Suhsistema de Atencién médica-

Programacion de citas.

Se desea contar con un sistema flexible y amigable que permita ofrecer un buen servicio
y evitando en la medida de lo posible, hacer esperar tiempo innecesario a los pacientes.
Para ello s consideraran los siguientes puntos:

Se debe controlar el nimerc de citas que se asignan en ufi dia con el fin de que se
tenga espacio para atender al mayor numero de fichas posible, ya que una gran
parte de la poblacion acude por ficha y no por cita.

Cada meédico tiene un horario asignado y dentro de ese horario tiene un nimero de
horas asignadas a consulta. E coordinador médico sera responsable de actualizar
jas variables antes mencionadas.

Un médico, dependiendo de la especialidad, puede atender un nimero aproximado
de pacientes.

Las citas no deben asignarse de manera continua, ya que esto evita o prolong: la
atencién de los pacientes con ficha. El coordinador médico podra cambiar esta
variable de acuerdo a sus requerimientos de esparcimiento de citas programadas.

A pesar de que un médico pueda atender un nimero méximo establecido de
pacientes esto no sera restrictivo para poder asignarle mas pacientes que requieran
el servicio en un momento dado.

El médico podra programar citas para los pacientes que atiende.

Es posible dar citas para el misma dia siempre y cuando no se haya llegado al limite
de citas por dia, que sumadas al numero de fichas entregadas sea menor al limite
de pacientes que pueden ser atendidos en el horario de consulta del médico.

Expedicion y control de fichas.

Se registra al paciente y se le indica el consultorio y turno donde va a ser atendido.
£l sistema tendr4 la opcién de imprimir la ficha para entregarsela al derechohabiente.

Consulta médica.

t a Historia clinica se registrara conforme al formate actual det ISSSTE.

L]

Notas de evolucién; Texto libre, donde se incluye, exploracién fisica, interrogatorio y
signos vitales

Se emite, at final del tumo, EL INFORME DIARIC DE LABORES DEL MEDICO.
Diagnésiico; Contendra 3 diagnésticos, un primario y dos secundarios.
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En el diagnostico primario sera obligatorio utilizar el Catalogo Internacional de
Enfermedades(CIE). Digitando una o mas letras relativas al diagnostico, desplegando
todos los diagnésticos cuyo nombre empiece con las letras digitadas.

El médico selecciona el diagnostico adecuado.

Los 2 (dos) diagnésticos secundarios seran opcionales.

Para cada diagnéstico se debera indicar si es de primera vez o subsecuente asi como si
es presunto o no.

« Prescripcién: En la receta médica, el médico podra seleccionar el medicamento,
unicamente del cuadro basico.

El médico debera capturar el uso del medicamento, asi como la cantidad a otorgar al
paciente del mismo.

El diagndstico primario correspondera al motivo de la consulta y sera el congruente con
licencia médica, prescripciones, certificades y auxiliares de diagnéstico, la segunda y
tercera opciones seran complementarias del primero.

Ordenes de estudios clinicos.

El médico otorga la cita a laboratorio.

Se manejan dos tipos de estudios: urgentes y ordinarios.

Si la solicitud es urgente solamente podra incluir estudios que tengan caracter de
urgente.

Si es ordinario, seleccionha el dia de la cita y el sistema asigna el horario en base a la
capacidad, esta contemplada a cuantas solicitudes por dia del servicio.

Se manejan los turnos matutino y vespertino segtin las necesidades de Ia clinica.

En la solicitud se imprimen las indicaciones de preparacion del paciente para poder
realizar el estudio.

Expedicién de licencias y constancias

- Licencias.

£ médico captura los siguientes datos: ]

Fecha de inicio, namero. de dias, tipo de licencia {Enfermedad y Cuidados matemos y
tipo: Matemnidad Pre y Postnatal) .

El sistema asigna un folio numérico Gnico por licencia,

Se imprimen dos tantos: uno para el asegurado y el ofro para la dependencia los cuales
son firmados por el médico.

Constancia.
L.a emision de constancias esta incluido en el proceso de vigencia de derechos.
Referencia y contrareferencia

E! médico padra derivar al paciente a otro servicio dentro o fuera de la Unidad de
acuerdo ai catalogo de referencia y contrareferencia proporcionado. Para la
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contrareferencia el médice capturara los resuitados enviados del serv.cio
correspondiente en la nota de evolucion del expediente.

Paquete bésico de acciones de medicina preventiva, salud reproductiva y nutricion,

Contempla el registro de los paquetes basicos, sus componentes y sus actividades
generales proporcionados en los documentos correspondientes.
El sistema registrara las indicaciones dadas por el médico al paciente para efectos de

estadisticas.

Incorporacién de pacientes a clinicas por patologia especifica (CPE) con los grupos de
asesores especialistas.

Se registrara los pacientes derivados a CPE, capturando el motive de envio en el
expediente, al regreso de la clinica el meédico registrara los resultados en la nota de
evolucion.

Derivacion de pacientes al médule gerontoldgica.

Se registrardn los pacientes derivados al modulo gerontolégico capturando el motiva de
envio en el expediente, al regreso del médulo el médico registrara las acciones
efectuadas en la nota de evolucion.

Derivacion de pacientes a vigilancia con las unidades de atencién primaria de salud
(UAFS).

Se registraran los pacientes derivados a las UAPS capturando e} motivo de envio en el
expediente. I médico responsable del paciente registrara los resultados que fas UAPS
le proporcionen en la nota de evolucion.

Dictamen médico.

Se registrara et envio del paciente para dictamen médico.

Previamente al envio, deberan estar registrados el diagnostico, las prescripciones y la
interpretacion ce estudios de [aboratorio. EI médico capturara los resultados en el
expediente.

2.1.1.3 Auxiliar de diagnéstico de estudios clinicos (Laboratorio).

Registro y control de citas y estudios de faboratorio.

» Recepcién de derechohabientes de la clinica.
« Registro de derechohabientes de otra clinica y no derechohabientes.
« Consulta y reasignacion de citas.
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Captura e Impresién de Resulfados.

« Registro de Resultados (texto libre).
« Reporte diaric de actividades.

2.1.1.4 Diagrama de contexto

Se presenta todas las funciones del sistema y la relacién que existe con el medio de
almacenamiento.

| Entrada al I
Sistema

itas/Fichas

Acceso al sistema
Registro de
citas/Fichas

Medicina
Familiar

Alta, baja y
modificacion

del Trabajador y sus
beneficiarios

Registro y consulta de

resultados.

Registro y consuita de la
atencién médica

2.1.1.5 Diagramas de conceptualizacion de usuarios

Ei objetivo de estos diagramas es incrementar el nivel de detalle en el entendimiento de
la aplicacién, representando las entradas y salidas definidas con el usuario,
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2.1.1.6 Identificacién de Usuarios del Sistema

Los usuarios que tendran contacto con el sistema son :
Médicos

Enfermeras

Técnicos

Administrativos

La mayoria de los usuarios no han manejado computadoras y varios usuarios son
personas mayocres a 40 afos.

Identificar a los usuarios nos permite tomar algunas consideraciones durante la
capacitacién y durante el apoyo que se les brindara una vez instalado el sistema, ya que
pueden ser un obsticulo en la aceptacion o rechazo del sistema, por no sentirse
competentes para el manejo de una computadora, ademéas de un posible sentimiento de
desplazamiento por parte del sistema.

2.1.2 Requerimientos no funcionales.

» Por razones de uniformidad y esténdar Institucional, €l sistema debe ser
desarroliado en el sistema operativo Unix. -

« El sistema manejador de base de datos y tecnologia de desarrollo de aplicaciones
de 4a. generacion debera ser Informix.

s FE! sistema debe estar conceptualizado para un ambiente mulliusuario (cliente-
servidor).

» El personal de sistemas y las dreas normativas del Instituto deberan, supervisar el
trabajo de desarrolio.

« FEi sistema debe manejar las reglas de negocio del Instituto, las cuales deben ser
propoercionadas por los usuarios normativos.

« Se requiere una disponibilidad de! sistema durante 12 horas al dia.
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2.2 identificacién de procesos

A continuacién se describen los procesos que el sistema manejard, describiendo las
entradas y salidas definidas.

Vigencia de derechos.

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.1.1.1 Inscripcion de trabajador

Objetivo:

Registrar todos los datos necesarios de un trabajador para que pueda recibir servicio
médico.

Frecuencia:

Cada vez acude un trabajador por primera vez a la clinica o cuando un trabajador no se
encuentra registrado.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacién:
Vigencia de derechos.

Operaciones bésicas:

En general para todos os campos cuando se capture una it se debe reemplazar por %, y
seran invdlidos los caracteres diferentes a las letras del alfabeto y los digitos. Todos los
campos son requeridos, exceptuando e! nombre del trabajador donde es suficiente que tenga

cualquiera de los apellidos. .

Se verificara que el nombre capturade del trabajador corresponda con el rfc.

Entrada: Salida:

Datos de trabajador Volante de trabajador ho registrado

Entidad. Acceso:
Easeg E/S
Ederech

Centidad

Edepen

Cdepen, Ccolonia, Cdocto_Vig, Cedo_Civil, Cmot_Can, Cmovto_Vig,
Cnombra, Cunidad

Econsul

Econcot

Ecpclumf

EEEE

mm

mmmmmomo
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Edocconst
Eusrvig
Isahd03
Cparam{P03)

m&@mw

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.1.1.2 Modificacion de datos del trabajador.

Objetivo:
. Corregir nombre y sexo de un trabajador haciendo las validaciones correspondientes.

Frecuencia:
Cada vez que un trabajador lo sclicita.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacién:
Vigencia de derechos.

Operaciones bdsicas:

Los Gnicos dates que se pueden corregir son nombre y sexo, y en el caso de cambio de
nombre se requiere cédigo de autoridad.

Para e cambio de sexo se debe verificar que si el trabajador es originalmente de sexo
masculino y se cambia a sexo femenino, no tenga inscrita a una esposa o concubina, y no
tenga otorgada una constancia de servicios condicionados de atencién médica.

Si originalments es de sexo femenino y se cambia @ sexo masculino ser verificara que no
| tenga esposo o concubinario inscrito.

Entidad: Acce: o:
Easeg E/S
Ederech S
Isalid04 S
Edocconst S
Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre:

P.1.1.3 Reactivacion de trabajador.

Objetivo:
Dar de alta a un trabajador por reingreso.

Frecuencia:
Cuando un trabajador que ya habia sido registrado solicita que se fe inscriba.
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Usuarios:
Vigencia de derechos

Responsable de operacion:
Vigencia de derechos.

Operaciones basicas: .
|
i

Todos los campos son requeridos. La clave de ramo y pagaduria deben existir en la base de

datos.
Se imprime el documento correspondiente

Entrada: Salida:

Datos del trabajador Volarite de trabajador no registrado
Entidad: Acceso;
Ederech S
Edepen E/S
Isatid03 s
Edocconst S
Easeg E/S
Cdepen E
Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre.,

P.1.1.4 Tramites realizados

Objetivo:
Mostrar los tramites que se han realizado para un trabajador y sus derechohabientes.

Frecuencia:
Cada vez que se hacen tramites para un trabajador se tiene disponible esta opcién.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacidn:
Vigencia de derechos.

Operaciones basicas:

Se lee de la base de datos todos los tramites que se han realizado para este trabajador y sus
derechohabientes, y se despliegan ordenados por fecha mostrando el nombre del
derechohabiente para el que fue hecho el tramite y |a descripcidn del tramite que se hizo.

Acceso:

Entidad:
E

Edocconst
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Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.1.1.5 Movimientos en el archivo de transito.

Objetivo.
Mostrar los tramites que se encuentran en el archivo de transito.

Frecuencia:
Cada vez que se hacen tramites para un trabajador se tiene disponible esta opcion.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacion:
Vigencia de derechos.

Operaciones bdsicas:

Se presentan todos los tramites gue se han realizado para este trabajador y sus
derechohabientes, y se despliegan ordenados por fecha mostrando el nombre del
derechohahiente para e} que fue hecho el tramite y la descripcion del tramite que se hizo.

Entrada; Salida;

Rfec, id rfe, nombre trabajador

[Entidad: Acce: o:

Isalid02
Isalid03
Isalid04

mmm

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.1.2.1 Registro de familiares derechohabientes

Objetivo:
Realizar la inscripcion del familiar derechoabiente de manera provisional.

Frecuencia:
(Cada vez que el trabajador solicita al area técnica la inscripcion de un familiar,

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacion:
Vigencia de derechos.
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| Operaciones bésicas: t
|

En la inscripeién de un famihar derechohabiente se genera el movimiento correspondiente en

el archivo
de transito.
Validacion de los apeliidos con respecto af trabajador

Entrada: Salida

Datos del familiar derechohabiente Aviso de registro y baja de familiares
derechohabientes

Entidad, Agcceso:

Ederech E/S

Isalid02 S

Isalid03 S

Edocconst S

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre:

P.1.2.2 Baja de familiar derechohabiente

Objetivo:
Dar de baja a un famifiar derechchabiente a solicitud de! trabajador.

Frecuencia:
Cada vez que ¢! trabajador soliata la baja del familiar derechohabiente en el area

técnica.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacion:
Vigencia de derechos.

Operaciones bésicas:

Se selecciona al familiar derechohabiente a dar de baja, en la ventana de tramites y se genera
el correspondiente movimiento de baja.
Se imprime &l aviso de la baja.

[Entrada; Salida:

Nombre del familiar derechohabiente Aviso de registro y baja de familiares
derechohabientes

[Entidad: Acceso:

Ederech S

Isalid02 S
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| Edocconst |S 1

Sistema :
Sistema det Medicina Familiar ISSSTE

Nombre.
P.1.2.3 Modificacion de datos del familiar derechohabiente

Objetivo:
Medificar los datos del familiar derechchabiente a solicitud del trabajador.

Frecuencia:
Cuando el trabajador solicita dicho tramite al drea técnica.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacién:
Vigencia de derechos.

Operaciones basicas:

Validar que los apellidos sean correclos

Validar que los datos del familiar derechohabiente que se pueden madificar son los siguientes:
Nombre de! familiar, parentesco, sdlo es posible cambiarlo entre hijos - hijas y ascendente
femenino - ascendente masculinc.

Ho es posible realizar una modificacion de datos si el familiar derechohabiente tiene un tramite

simitar en el archivo de transito.

Entrada: Salida:

Nombre, parentesco Modificacién de datos del trabajador y de
familiares derechohabientes

Entidad: Acceso:

Ederech S

Isalid02 S

Edocconst S

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre:

P.1.2.4 Constancia de vigencia de derechos

Objetivo: |
Expedir una constancia de vigencia de derechos en sus tres tipos:
Atencién médica foranea, estancia de bienestar y desarrollo infantil y atencién médica a

recién nacido.
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Frecuencia.
Cada vez que el trabajador lo solicita.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacién:
Vigencia de derechos

Operaciones basicas:

Atencion médica a recién nacido: Se requiere la fecha de nacimiento del recién nacido debido
a que la validez no puede exceder 60 dias naturales a partir de ta fecha de nacimiento.

EBDI: Solo puede ser expedida para hijos menores de 6 afios.
Atencién meédica foranea: para familiares derechchabientes que necesitan recibir atencién

médica en ofra clinica diferente a la de adscnpcion.

Entrada. Salida:
Datos del o los familiares derechohabientes Cerlificado de constancia de vigencia de
derechos

Acceso:

Entidad;
E

Ederech

Sistema :
Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre;
P.1.2.5 Servicios condicionados de atencion obstétrica

Ohjetivo:
Expedir un aviso de servicios condicionados a una paciente en estado de gravidez que

no haya podido acreditarse como esposa o concubina.

Frecuencia:
Cada vez que un trabajador lo sclicita.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacién:
Vigencia de derechos.

Operaciones bésicas:

La expedicion del aviso de servicios condicicnadas de atencién médica solo puede realizarse
para trabajadores de sexo masculino y que no tengan ya una esposa 0 concubina registrada

en el sistema.
Se imprime el documento correspondiente.
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Entrada’ Salida;

Datos de la paciente Aviso de servicios condicionados de atencién
obstétrica

Eintidad: Acceso:

E:aseg S

Edoconst S

Sistema :

Sisterna del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre:

P.1.2.6 Generacion de Cap.

Objetivo:
Modificar el domicilio para el trabajador y su nicleo familiar.

Frecuencia:
Cada vez que un {rabajador salicita este tramite.

tsuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacidn:
Vigencia de derechos.

Operaciones basicas:

Para el campo de calle cuando se capture una i se debe reemplazar por %, y serdn invélidos
los caracteres diferentes a las letras del aifabeto y los digitos. Todos los caripos son
requeridos,

Se verificara que el codigo postal exista en la base de datos y se desplegaran el resto de los
campos asociados como son colonia, municipic, entidad,

IEntrada: Salida:

Natos de domicilio Modificacién de datos de trabajador y
familiares derechohabientes

Entidad: Acceso;

Faseg E/S
[=Ederech

Edocconst

isalid04

Centidad, Ccolonia,

Econsul

Econcol

Ecpclumf A
Cparam (P03}

mmmmmwwvw
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Sistema :

Sistema det Medicina Familiar ISSSTE
Nombre

P.1.2.7 Prorrogas de servicios médicos

Objetivo
Expedir una prorroga de servicios médicos a un famitar derechohabiente.

Frecuencia:
Cuando el trabajador |a solicita al area técnica por causa de que alguno de sus hijos

haya perdido vigenicia al cumplir 18 afos.

Usuarios:
Vigencia de derechos.

Responsable de operacién:
Vigencia de derechos.

Operaciones bésicas:

Validar el movimiento a realizar,

Validar las fechas.
La prérroga de servicios médicos no aplica para un familiar que tiene ya prérroga canfirmada o

en archivo de transito.

Entrada: Salida:

Tipo de prorroga . Modificacion de datos de! trabajador y de
familar derechohabiente con la seccién de
prérrogas de servicios médicos, se selecciona

el tipo de prarroga.

Entidad: ] Acceso:
Ederech
Isalid02
1salid03
Edocconst

wm;mnn

Sistema :

Sistera del Medicina Familiar ISSSTE
Nombrea:

P.1.4.2 Registro de citas/fichas

Cbjetivo;
Registrar una cita o ficha a un servicio para el trabajador o sus familiares

derechohabientes que asi lo soliciten.

Frecuencia:
Cada vez que el trabajador solicita una ficha o cita.
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tisuarios:
Expediente clinico.

Responsable de operacion:
Expediente clinico.

Operaciones bésicas:

Se debera validar que el médico asignado al consultorio se encuentre disponible.

Seleccionar si se desea una ficha o una cita.

S} es una cita, se debe verificar que hay lugar en el tumo y consultorio, y ademas que no se
haya llegado at limite de las citas del turno.

Si es una cita se verifica que no se haya llegado al limite de los pacientes a atender en el
consultorio.

Se verficard que la persona que se pretende registrar, no se encuentre previamente
registrada.

Se imprime el comprobante correspondiente.

Entrada: Salida:
Comprobante de cita o ficha

Entidad; Acceso:
Ederech
Eservumf
Eusuarios
Eagenda
Ectrimed -
cdias_notab

mmmmmm
17

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.1.4.1 Agenda de citas

Objetivo:
Mostrar ios pacientes que se tienen registrados para un consultorio en una fecha y tumo

dados.

Frecuencia:
Cada vez que el usuario requiere la consuita de |a agenda.

Usuarios:
Expediente clinico.

Responsable de operacidn:
Expediente clinico.
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Operaciones basicas:

Presentar los pacientes que se tienen registrados en un consuitorio/turno.
Validacion de la fecha que se captura.

Entrada; Salida:

Agenda
Entidad: Acceso:
Ederech E
Eagenda E/S
Eservumf E
Econsul £
Sistema :
Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.1.4.3 Cancelacion de citasffichas.

Qbjetivo:
Cancelar los pacientes que se tienen registrados para un consultorio en una fecha y
turno dados de solicitarse.

Frecuencia:
Cada vez que el usuario requiere cancelar una cita o ficha.

tsuarios:
Expediente clinico.

Responsable de operacién:
Expediente clinico.

Operaciones basicas:

Seleccionar e! paciente a cancelar.
No se puede cancelar un paciente con estatus de atendido, pendiente o cancelado.
Se selecciona el motivo de la cancelacion.

Entrada: Salida;

Agenda
Entidad. Acceso;
Ederech E
Eagenda E/S
Eservumf E
Econsul E
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Sistema :

Siisterna del Medicina Familiar 1ISSSTE
MNombre:

P.1.4.4 Reasignacion de pacientes.

Objetivo:
Reasignar los pacientes que se tienen registrados para otro consultorio, fecha ylo tumo.

Frecuencia:
Cada vez que el usuario requiere reasignar un paciente.

Usuarios:
Expediente clinico,

Responsable de operacién:
Expediente clinico.

Operaciones basicas:

Presentar los pacientes que se tienen registrados en un consultorio/tumo.
Se selecciona el paciente a reasignar.

Solo se reasignan pacientes con estatus en blanco.

Se selecciona, consultorio, fecha y/o tumno a reasignar.

Vatlidacion de la fecha que se captura.

Entrada: Salida:
Agenda

[Entidad: Acceso:
Ederech iE
agenda E/S
=servumf E
zconsul E

Atencidn Médica.

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre:

P 2 1.1 Generacién Historia Clinica.

Ohietivo:
Registro de la Historia clinica del paciente en el expediente clinico de acuerdo al
formato del ISSSTE.

Frecuencia:
Cada vez que se atiende a un paciente por primera vez.
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Usuarios:
Médicos

Responsable de operacion:
Atencidn médica.

Operaciones basicas:

Se captura la informacion que se solicita.
Se valida el formate de la fecha
Se registra la informacion capturada cuando se pasa de un folder a ofro.

Entrada; Salida:

Datos del paciente (Rfc, Id_Rfc,
Sec_Parentesco)

Entidad: ~ Acceso:
Ediagnos E
Ehajfron E/S
Cgruporh E
Cgpocont E
Egpocont E/S
Eantfam E/S
Eantpat E/S
Enopat E/S
Cescolar E
Cedo_civit E
Eantgine E/S
Ehiscli E/S
Esigvit1 E/S
Eexpfis E/8
Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre:

P.2.1.2 Nota de evolucion

Objetivo:
Registrar en el expediente clinico del paciente, la nota de evolucién del mismo, es decir

todas las acciones tomadas para su recuperacion.

Frecuencia:
Cada vez que se atiende a un paciente.

Usuarios:
Médicos.

Responsable de operacion:
Atencion medica.
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[ Operaciones basicas:
[Examenes, Receta, Referencias e indicaciones Adicionales.

@xamenes, receta y referencias

lLa Nota de Evolucién cuenta con las siguwentes pantallas: Interrogatorio, Diagnésticos,

De acuerdo a lo solicitado por el médico, es registra informacion en estas pantalias.
i no se tiene diagndstico registrado no se puede capturar informacién en las pantalias de

Se imprime la documentacion pertinente de acuerdo a cada accion realizada.

Entrada; Salida:

Datos del paciente (Rfc, id_Rfc,

$Sec_Parentesco, feconsulta, hconsulta) Interrogatono,

Registro de las acciones realizadas on:
diagnosticos,
receta, referencias e indicaciones adicionales.

examenes,

Entidad: Acceso;
Cfolioli, Cfoliore, Cdiasoto, Cfollab, Ctipenv, Cunidmed E.EEESEE
“diagnos, Cserenv, Cunidad E.EE
Ceslabin, Cinsumos E.E

Cestlab, Gestlab EE
Cindicalab E

Cmotref, Ccausaref, Cmediotransp EEEE
Eintexp, Ediagnos, Esollab E/SE/SE/S
Eestlab, E/S
Ereceta, Ecompro, Eexisins, E/SESES
Elicenci, Eenvio, Eindadic E/S,E/S,EIS
Eagenda, Ederech, Easeg, Esigvit S,EEE/S

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar 1ISSSTE
Nombre:

[7.2.1.3 Consulta Resultados

Objetivo:

Consultar los resultados de los examenes de Laboratorio de acuerdo a la fecha
seleccionada, registro de la contrarreferencla de los diferentes envios realizados al
paciente, el estado de vacunacion, los métodos de planificacion familiar registrados y los

servicios condicionados de Atencion Médica para el paciente seleccionado.

Frecuencia:
Cada vez que un paciente acude a consuita de control.

Usuarios:
Médicos,

Responsable de operacion:
Atencion medica.
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Operaciones basicas:

Los Resuftados cuentan con las sigwentes pantallas. Lahoratorio e Imagenologia,
Referencias, Vacunas, Planificacion Famihar y Servicios Condicionados.
validacion del despliegue de fechas.
Validacién de informacion
Registro y consulta de informacion para Planificacion familiar y Vacunas.

Entrada: Salida:
Datos del paciente (Rfc, ld_Rfc, Resultados de laboratorio
Sec_Parentesco) Resultados de Imagenologia

Rep de planificacion familiar
Rep. de contrarreferencia.

Entidad; Acceso!
Esollab, Evacuna EE
Ereslab, Eserveon E, E/S
Cmetodo, Eresenv, Eplanfam E,E/S, E/S
Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre:

P.2.1.4 Consulta del expediente.

Objetivo:
Realizar la consulta det Expediente clinico del paciente.

Frecuencia:
Cada vez que €] médico lo solicite a cada uno de sus pacientes.

Usuarios:
Medicos,

Responsable de operacion:
Atencién médica.

Operaciones bésicas:

Seleccionar el paciente del cual se desea consultar su expediente clinico.
Seleccionar la opcion que se necesita consultar y oprimir el botén de consultar.
En caso de los estudios de laboratorio y resumen de consuita se debe seleccionar la fecha y

hora antes de oprimir el botén de consulta.

Entrada: Salida:
Datos del paciente (Rfc, Id_Rfc, Consulia y Reportes de :
Sec_Parentesco y Nombre) Historia clinica

Resumen de consulta
Act. de medicina preventiva
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Licencias otorgadas
Resultados laboratorio

[Entidad’

Acceso.

Cgruporh, Cescolar, Cdiasoto,Cgpocont,
Cedo_Civil, Eintexp,

Ecompro, Ederech, Ediagnos, Eexisins,
Eusuarios, Escllab, Elicenci, Ereseny,
Eestlab, Eenvio, Evacuna, Eindadic,
Eplanfam, Ereceta, Eservcon, Ehojfron,
Eantfam, Enopat, Eantgine, Ehiscli, Esigvit
| Esigvit1, Eexpfis, Egpacont, Eantpat,

EEEE
E.E
E.EEE
EEEE
E.EEEEE
E.EEE
E.E.EE
E.EEE

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.2.1.5 Paquete Basico

Objetivo:

Registro del paquete basico de las Actividades preventivas que el Médico realiza a sus

pacientes.

Frecuencia:
Cada vez que se atiende.

Usuarios:
Médicos.

Responsable de operacidén:
Atencién médica.

Operaciones basicas:

por el Médico.

De acuerdo a la edad del paciente se despliegan las actividades preventivas a llevar a cabo

Seleccionar las actividades preventivas realizadas.

Entrada:

Salida:

Datos del paciente {Rfc, Id_Rfc,
Sec Parentesco, Nombre y Edad)

Registro de las actividades preventivas.

Entidad: Acceso:
Epbinfes E/S
Epaqgbas S
Cactprom E
Epbaduma E/S
Epbadole E/S
Epbadujo E/S
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{ Epbajsr [E/S

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.2.1.8 Registro de citas

Objetivo:
Regstrar citas desde el médulo médico.

Frecuencia:
Cada vez que el Médico lo necesite.

Usuarios:
Médicos.

Responsable de operacién:
Atencion medica.

Qperaciones béasicas:

Seleccionar al paciente y asignarle cita.

Si el paciente esta en consulta se selecciona el boton “Cita” para asignar ia cita.
Se valida el formato de fa fecha y las citas otorgadas.

Se mprime el documento correspondiente.

Entrada: Salida:

Datos del paciente " | Registro de la cita

[Entidad: ACCeso:

Ederech E
Eservum{ E
Eusuarios E
Eagenda E/S
Ectrimed E
Cdias_nolab E

Sistema !

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE

Nombre:

P.2.1.7 Reporle de actividades diarias del Médico.

Objetivo:

Imprimir el reporte de actividades diarias que el medico realizé durante su tumo de

trabajo.
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Frecuencia:

Una vez que el médico ha terminado de atender a sus pacientes.

tsuarios:
~Médicos.

Responsable de operacidn:
Atencion médica.

"Operaciones basicas:

Mandar a imprimir el reporte de actividades.

Entrada:

Salida:

Matricula del médico y fecha de consulia.

Reporte de aclividades diarias

Entidad:

Acceso,

Eagenda
Elabdia
Ederech
Eusuarios

mmmim

Laboratorio

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.3.1 Registro de los pacientes.

Objetivo:

Registrar a laboratorio la solicitud de pacientes gue pertenezcan a otra CMF, s:an

derechohabientes y no derechohabientes.

Frecuencia:
Una vez por cada solicitud.

Usuarios:
Laboratorista y técnicos de laboratorio.

Responsable de operacidén:
Laboratoric.

Operaciones bésicas:

para su atencién.
Se valida |a fecha.

Se hace 1a recepcion de pacientes derechohabientes y no derechohabientes en éste caso, se
captura nes datos del paciente, se seleccionan los estudios a realizarse y se les asigna un
nimero de folio, para los derechohabientes, se selecciona y se le asigna un nimero de folio
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Entrada.

Salida:

Nombre del paciente , fecha de nacimiento
sexo y para derechohabientes de otra CMF el
REC. Clinica de procedencia vy la seleccion de
los estudios solicitados

Registro de la solicitud
Registro en la agenda
Registro de estudios.

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:
P.3.2 Registro de resultados

Entidad; Acceso:
Eagenda S
Escllab E
Cestlab E
Cgestlab S
Eestlab E/S
Cfolico E/S
Ehomo E/S
Cinodh E/S
Sistema :

Objetivo:

Realizar e} registro de los resultados obtenidos en Laboratorio.

Frecuencia:

Una vez por cada estudio solicitado al paciente por ! médico.

Usuarios:
Laboratorista y técnicos de laboratorio.

Responsable de operacién:
Laboratorio.

Operaciones bésicas:

Presenta en pantalla todos los derechohabientes con estatus de "Registrado” ® 6 "Atendido’
(A) con la fecha actual o de acuerdo a la que se capture.
Una vez seleccionado sl paciente se registran los resultados por cada estudio solicitado at

@ciente, se presentan los valores de referencia por cada estudio.

Entrada:

Salida:

Seleccion del paciente al que se le hara el
registro de sus resultados.
Lista de los estudios solicitados.

Ragistro de los resultados de laboratorio

Entidad. Acceso;
Eagenda S
Esollab E/S
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Ereslab
Cestref
Cvalref

mmd

Sistema :

Sistema det Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.3.3 Revision de Agenda

Dbjetivo:
Se Presentan [0s pacientes registrados en laboratorio, asi como permitir reasignar o©
cancelar una mas solicitudes.

Frecuencia:

Cada vez que el usuario consulte la agenda.

Una vez por cada solicitud generada al paciente cuando el estatus se encuentre en
blanco {Cancelacion o Reasignacion).

Usuarios:
Laboratorista y técnicos de laboratorio.

Responsable de operacién:
Laboratorio.

Operaciones bésicas:

Presentan todos los pacientes citados, registrados, cancelados y atendidos en Laboratorio.
Capture la Fecha, seleccione el consultorio y turno para realizar la btisqueda.
Se puede reasignar o cancelar una cita con estatus en blanco.

[Entrada: Saiida;

Consultorio, turno y fecha. Consulta y actualizacion de la agenda de
taboratorio.

Entidad: ) Acceso:

Esoliab
Eestltab
Eagenda E/S
Econsul
Cmot_can
Cestlab

wmw

omm

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar ISSSTE
Nombre:

P.3.4 Lista de reportes.
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Objetivo:
imprmir la ista de trabajo

Frecuencia’
Una vez por cada grupo de estudios de laboratorio por dia.

Usuarios:
Laboratorista y técnicos de laboratario

Responsable de operacién:
Laboratorio

Operaciones basicas:

Se selecciona el grupo de estudios de laberatorio para la impresién de las listas de pacientes a
atender por dia.

Entrada: Salida:

Seleccion del grupo de estudios Reporte de la lista de pacientes recibidos en
laboratorio para la realizacion de estos
estudios MFLBR0O32, MFLBR0O33

Entidad: Acceso;

Esoilab
Ereslab
Cgestiab
Cestlab
Eestlab

mmmmm

Sistema :

Sistema del Medicina Familiar 1SSSTE
Nombre:

P.3.1.5 Consulta de resuitados

Objetivo:
Consultar los resultados de las solicitudes generadas al paciente.

Frecuencia:
Una vez por cada solicitud generada al paciente con resultados capturados.

Usuarios:
Laboratorista y técnicos de laboratorio

Responsable de operacion:
Laboratorio

Operaciones basicas:

Presentan todos fos derechohabientes con estatus de “Atendido” (A) con la fecha actual o de
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acuerdo a la que se capture.
Una vez seiaccionado el pactente se selecciona la fecha de los resultados y se presenta |a
informacion.

Entrada: Salida:
Saleccion del paciente al que se le hara el Consulta de los resultados de laboratorio.
registro de sus resultados. Por rfc 0 nambre.

Entidad: Acceso:
Esollab E

Ereslab E

Cestlab E

Eestlab E

2.3 Diccionario de datos

Sie modelara la estructura de informacion de la aplicacion con base a las relaciones
existentes en los datos.

Los pasos a seguir son .

« Identificacién de Jas entidades de informacion.
« Determinar las relaciones entre las entidades de informacion.

Las relaciones tienen una propiedad llamada cardinalidad que define cuantos elementos
pueden participar de cada entidad involucrada en Ia retacién.

Las aserciones de cardidalidad designan “cuantas” instancias de la entidad padre estan
conecladas a “cuantas” instancias de la hija.

Los simbolos de relacion cerca de fos puntos despliegan ta cardinalidad en fo.ma
grafica.

@ Una a Cero o Mas

F’. Una a Una o Més

Z.’ Una a Cero ¢ Una

N‘ Una a Exactamente IV

Notacion de Cardinalidad.
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2 3 1 Identificacion de entidades de informacion.

Una entidad describe a un conjunto de elementos de informacién con las mismas

caracteristicas.

Cada entidad es identificada dentro del modelo de infermacion corn un codigo ( en doade
la primera letra indicara si es E entidad o C catélogo), y por un nombre.

El nombre de la entidad es un sustantivo que represente un concepto existente dentro
det contexto de negocio.

Relacién de catélogos

Médulo al que

Catélogo Descripcién del catilogo pertenece
CCOLONIA Colonias VIGENCIA
CCP Cédigos postates VIGENCIA
CDEPEN Dependencias de trabajo VIGENCIA
CDOCTO_VIG Documentacion comprobatoria VIGENCIA
CEDC_CIVIL Tipos de estado civil VIGENCIA
CENTIBAD Entidades federativas VIGENCIA
CMOT_CAN Motivos de cancelacion CITAS
CMOVTCO_VIG Movimientos de vigencia VIGENCIA
CNOMBRA Nombramiento de los puestos de los VIGENCIA
trabajadores.
CDIAGNOS Diagnosticos MEDICO
CUNIDMED Unidades médicas de envio para laumf  MEDICO
CSERENV Servicios de envio MEDICO
CESCOLAR Tipos de escolaridad MEDICO
CDIASOTO Dias vélidos otorgados en una licencia MEDICO
CGRUPORH Tipos de sangre MEDICO
CFoLIou - Folio de licencias MEDICO
CFOLIORE Folio de recetas MEDICO
CGPOCONT Grupos de control MEDICO
CTIPENV Tipos de envio MEDICO
CMOTREF Motivos de referencia MEDICO
CCAUSAREF Causas de la referencia MEDICO
CMEDIOTRANSP  Tipos de transporte MEDICO
CACTPROM Actividades promovidas por el paquete MEDICO
bésico.
CCOMPONENTE  Gomponentes del paquete basico MEDICO
CGPOPOB Grupos de poblacion MEDICO
CDIAS_NOLAB Dias no laborables CITAS
CPERFIL Tipos de perfiles de usuarios ADMINISTRACION
DEL SISTEMA
CEJECUTAB Ejecutables del sistema ADMINISTRACION
’ DEL SISTEMA
CESTLAB Estudios de laboratorio LABORATORIO
CGESTLAB Grupos de estudios de laboratorio LABORATORIO
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CINDICALAB indicacicnes de estudios de laboratorio LABORATORIO

CESLABIN Relacion de las indicaciones con los LABORATORIQ
estudios de laboratorio
CFOLLAB Folio de laboratorio LABORATORIO
CESTREF Relacién de los estudios con los valores LABORATORIO
de referencia
CVALREF Valores de referencia LABORATOQRIC
CRESLAB Vartables de las listas de trabajo LABORATORIO
CESTRESLAB Variables de las listas de trabajo LABORATORIO
CVACUNA Vacunas MEDICO
CMETODOP Métodos de planificacion MEDICO
CDOSIS Tipos de dosis de vacunas MEDICO
CVACDOS Relacién de las vacunas y las dosis MEDICO
CINSUMOS Catalogo de medicamentos MEDRICO
CPARAM Parametros de! sistema TODOS LOS
MODULOS

Relacion de entidades

Modulo al que

Entidad Descripcidn de la entidad pertenece
EAGENDA Agenda del sistema ARCHIVO
ECONAGEN Control de Agenda. Contabiliza los ARCHIVO

pacientes que son registrados en un

periodo de tiempo. (E! limite de los

pacientes que un consultorio puede tener

esta en PA)
ECONCOL Entidad relacién de los consulterios con ARCHIVO

las colonias de una umf
ESERVUMF Servicios de la clinica ARCHIVO
ECONSUL Consultorios. Contiene la descripcion del ARCHIVO

consultorio y su total de  pablacion

asignada por turnco.
ECPCLUMF Cédigos postales con colonias VIGENCIA, ARCHIVO

relacionadas con la unidad de medicina

familiar.
EASEG Trabajadores VIGENCIA
EDEPEN Dependencias donde el trabajador labora VIGENCIA
EDERECH Beneficiarios VIGENCIA
EDOCCONST Documentacion comprabatoria que se VIGENCIA

entregd
ETRAM Tramites VIGENCIA
ISALIDO2 Movimientos realizados de vigencia VIGENCIA
ISALIDO3 Movimientos realizados de vigencia VIGENCIA
ISALIDO4 Movimientos realizados de vigencia VIGENCIA
EUSRVIG Usuarios del modulo de vigencia VIGENCIA
EHOMO Homédnimas de los rfc. VIGENCIA
ECPCOL Relacion de los codigos postales con las  VIGENCIA




EUSUARIOS
EPERFPRO

ESOLLAB
ERESLAB
EESTLAB

EVACUNA
EPLANFAM

EHISCLI
EANTFAM
ENOPAT
EANTPAT
EANTGINE
ESIGVIT1
EHOJFRON
EGPOCONT
EEXPFIS
EENVIO
ERESENV
ESERVCON
EINDADIC
EDIAGNOS
EINTEXP
EPAQBAS
ELICENCI
ELABDIA

ERECETA
EPBINFES

EPBADUMA
EPBADOLE

EPBADUJO
EPBAJSR

ECTRLMED

colonias

Usuarios del sistema

Retacion de los perfiles con los
programas del sistema

Solicitudes de laboratorio

Resultados de [aboratorio

Estudios de laboratorio registrados a un

paciente

Vacunas registradas a un paciente
Métodos de planificacion registrados a un

paciente
Historia clinica

Antecedentes familiares
Antecedentes no patolégicos
Antecedentes patoldgicos
Antecedentes ginecologicos

Signos vitales

Hoja frontal de la historia clinica
Grupos de control

Exploracin fisica

Registro de envios

Resultado de los envios
Servicio condicionados
Indicaciones adicicnales
Registro de los diagnosticos

Interrogatorio
Paquete basico
Licencias

Actividades realizadas por el médico
durante su consulta

Recetas

Paquete basico de medicina preventiva
para nivel infantil y escolar

Registro de paquetes basicos de
medicina preventiva para el adulto mayor
Registro de paquetes basicos de
medicina preventiva para los

adolescentes

Registro de paquetes basicos de
medicina preventiva del adulto joven
Registro de paquetes basicos de
medicina preventiva para el adulto joven
en salud reproductiva

Registro de control médico

ADMINISTRACION
DEL SISTEMA
ADMINISTRACION
DEL SISTEMA
LABORATORIO
LABORATORIO
LABORATORIO

MEDICO
MEDICO

MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO
MEDICO

MEDICO
MEDICO

MEDICO
MEDICO

MEDICO

MEDICO

MEDICO
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Con esta tabla se puede entender mejor como es fa relacién entre las tablas.

—&@ Tna a Cero o Mas

—P‘ Una a Una o Mas

Z. Thna a Cero ¢ Una

N‘ Una a Exactamente N

[::j Este simbolo representa una tabla del sistema.

Las tablas que se encuentran al final de! diagrama, son las tablas que representan los
catdlogos que utiliza el sistema

El diagrama tiene tres tablas principales:

EDERECH, corresponde al médulo de Vigencia de derechos, contiene toda la poblacién
adscrita a la poblacién.

EHOJFRON, corresponde al médulo de Atencién médica y representa la historia clinica
de cada paciente.

EINTEXP, es del médulo de Atencion médica y es parte de la consulta médica que se
otorga en cada visita al paclente.
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3. DISENO Y CONSTRUCCION

Una vez que se ha realizado el analisis pertinente para conocer las necesidades de los
usuarios el siguiente paso es diseiiar, es decir, traducir los requerimientos en una
representacion de software, llevande después a cabo la codificacion o construccién de
las entradas, procesos y salidas de datos de! sistema,

Se establecera también el modelo de informacién, es decir e! conjunto de datos a
manipular por el sistema.

3.1 Modelo funcional

Se tomaran los procesos definidos en el analisis, para determinar los programas con los
que se podra cumplir el objetivo de cada proceso, el resultado del disefic son los
diagramas de estructura de proceso en donde se mostrard para cada proceso et
conjunto de programas que resuelven las actividades definidas para el mismo, cada
programa se especifica y muestra Ia interaccion que tendra con las entidades de la base
de datos, con las entradas y salidas con ofros programas, obteniendo después la
especificacién técnica de cada programa.

3.1.1 Diagramas de estructura de procesos.

Los diagramas representan la solucién de las acciones e interacciones entre cada unc
de los componentes que integraran el sistema y la simbologia a utilizar en la realizacion
de los diagramas es la siguiente :

A continuacién se presentan los diagramas de estructura del que integraran el Sistema
de Medicina Familiar,
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Diagrama de Estructura de Proceso

I Cilave: miprct0t

| Proceso: Citas

mfvial50

{ econsul } \
mfvia040

( eservumf )

C eagenda

\

eagenda

N

{ eservumf ) | mfvia028

Fecha
Servicio
mfvia040 (e UMD ]
Consuitorio
4
econsul &

Rfcid_rfc
Consultorioc
Tumo
Fecha
Horario

mivia026 4—““—"’%

eausprog Comprobante de
edgrech cita o ficha
cdias_nolab

eusuarios

verificar la existencia y vigencia de un
trabajador o sus familiares
derechohabientes antes de asignarles
cita o ficha.

Manda Hamar a los programas
miviad26 registro de citas

mfviaD40 agenda de citas

Agenda de citas

Manda llamar al programa
mifvial26

Registro de citas. Deja al paciente
registrado con estatus_consul="**

60



Diagrama de Estructura de Proceso

[61ave: mfprvg01

| Proceso: vigencia

rfc 0 nombre

eusrvig

centidad
ccolonia
cdocto_vig
cedo_civil

mfviaG13

mivial01 mivial03

Datos de

trabajador
i
\ 4 /

cmot_can_ Inscripcion de trabajador, queda
cmovto_vig registrado con situacién “P” provisional
crombra mivia003 {—®|  ederech en easeg y ederech, y con un
cunidad movimiente en archivo de transito
Cparam edepen (isald03).
edocconst
econsul Isalid03
econcol
ecpeiumf Volante de trabajador
eusrvig 1o registrado
Tramite a
gjecutar
centidad
- mfvia002 mivia032
- I mfvta007 miviad3s
-easeg mfvial09 mfv!a034
\ m?wr!ao;l; mzfgggg Programa que muestra los datos
ivia001 mfia017 mivi del trabajador y su niicleo familiar
_> ' — — | nfviacz0 y se encarga de llamar a los
mivia programas que realizan los
diferentes tramites que se pue:
edepen 1202 mfvia028
cdepen sall mfvia030

Verifica que el trabajador se encuentre
registrado, st es asi se manda llamar
al programa mfvia001 para realizar
tramites, o si el rfc coincide pero no
es el trabajador, se genera homonimia
y se llama al programa mfwa003 para
inscripcion. Sucede lo mismo si el
frabajador no esta registrado.
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Diagrama de Estructura de Proceso

i_CIave: mfprvg01 lProceso: Vigencia

C centidad )

==
ccolonia /
econsul .~ Modificacién
econcol mifviad11 de datos de trabajador
ecpelumf familiares derechohabientes;
cparam

\{ saldod )
(Coms )
ease
g ederech

edocconst

Modificacion
de datos de trabajador

Domicilio
: familiares derechohabientes

centidad

ccolonia

Y
econsul
econcol mfviad30 ”'
ecpclumf
cparam
I
aoreer ) (a2
edocconst
( ederech )
Datos de familiar F §

derechohabiente

. D

mifviaQ02

edocconst

' i

Aviso de registro y baja de
familiares derechohabientes

Cambio de domicilio

Se genera movimiento pare el archivo
de transito, aplica sélo cuando el
trabajador se encuentra en alta
confirmadaf situacion_aseg = “A

CAP aplica para derechohabientes
vigentes Si el derechohaniente tiene
situacidon = “P" (alia provisional) se
escribe el movimiento para el archivo
de transito isalid03. Si el DH tiene
situacién = “A” (alta confirmada) se
escribe el movimiento para el
archivo de transito isalid02,

Inscripcién de familiares derecho-
habientes, quedan con situacién = “P”
(provisional), y si el trabajador esté
con la misma situacion, el movimiento
para el archivo de trinsito se escribe
en 1salid03, si e! trabajador esta en
alta confirmada, se escribe en isalid02
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Diagrama de Estructura de Proceso

! Clave: mfprvgd

| Proceso: vigencia

Tipo de prérroga

( isahd03 ) 1salid02
F §

s

) g

Nombre
parentesco
.

edocconst

[

Modificacién de datos del
trabajador y familiares
derechohabientes

o Y

oD

mfwia009

Seleccion de
familiar
derechohabiente

adocconst

Modificacion de datos del
trabajador y familiares
derechohabientes

isalid02

mivia028

[ Cam

edocconst

Aviso de registro y baja de
familiares derechohabientes

Prorroga de servicios médicos para un
derechohabiente 10 deja en fa entidad
ederech en el campo tipo_psm = "E”
si es por estudios, “I" si es por
incapacidad, y con cve_mov_vig = 5,
idem para el archivo de transito

Modificacién de datos familiar DH

Baja de familiar derechohabiente, lo
deja con situacion = "B y
cve_mov_vig ="05"
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Diagrama de Estructura de Proceso

l_mave: miprvg01

I Proceso: Vigencia

Datos de la
paciente

L% W
( easeg )

miviaQ20

-Datos recién nacdo
-Seleccion hijo(a)

“a

Aviso de servicios condicionados
de atencion obstétrica

( edocconst )

M miviao17 ——%
Certificado de constancia
de vigencia de derechos
ederech
Seleccién de ( isalidG2 )
derechohabiente
== R mfa032
( ederech i ==
¥ Modificacién de

dalos del trabajador y de
familiares derechohabientes

Servicios condicionados de atencion
médica, geja al asegurado con el
campo cencubina_scm = ‘S

Generacion de constancia de vigencia
de derechos’ EBDI, recién nacido,
atencién foranea.

Suspencion de CAP deja al fam.DH.
con cve_mov_vig = "01" y situacion="A’l
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Diagrama de Estructura de Proceso

[ Clave: mfprvg01 | Proceso: Vigencia

Tramites
realizados
( edocconst )—-) mfwiatz24
Datos de

trahajador
E isalido3

edocconst

mfwvia035

-+
Volante de trabajador no
registrado

sexo trabajador
|
L}
5
b

Modificacion de

datos del trabajador y de
familiares derechohabientes

Consultorio

\
-
X

mfvia036

NG

A=

Consuita de trdmites realizados

Reactivacién de trabajador deja
al trabajador con situacién ="A’ y
cve_mov_vig = ‘01"

Correccidn de datos del {rabajador

Cambio de consuitorio
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Diagrama de Estructura de Proceso

rmave: mipirvgO1

I Proceso: Vigencia

( isalid03 )
isalid02

isalid04

N

e

miviad55

Movimientos en’
trénsito

Consulta de 10s movimientos en
el archivo de transito
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Diagrama de Estructura de Proceso

[Clavm mfpramQ1 I Proceso:  Atencién médica

Seleceidn det criterio
de bisqueda

¥ | mfamc002
r - -
B [ramecon |
="
A | mfvia026
1 01
mfamc003
opaidn del mend . v
< ’ . Informe de
N—-" mfamc005 Actividades.
== -8 eusuatios

mfamr025
@ eagenda elabdia  ediagnos ederech
Seleccién de

|mfama001 I mfamaQ02 | mfama003
opcion det med

g i S

Seleccion de

=%
mfachDZ mfamaO30
mlviaDZe mfama031
mfama032
mfamad33
Selecaidn de
gpo de acts mfamco(lB
ﬁ—» mfarncnoa -
eagenda
ederech
Selecoidn de
diagndstico

5—"" mramc;GO'I_-l‘___ C cdiagnos )
\A

Permite la bisqueda de
derechohabientes de acuerdo al
criterio seleccionado, mandando
llamar a los programas

mfamc002 Consulta de Expediente

mfvial26 Registro de Citas med.
{ver MODULO DE CITAS)

Meni Principat del Sistema Médico,
manda llamar los programas

mfamc001 Seleccion del paciente
mfamc003 Pacientes por atender
mfamr025 Rep de Act. diarias

Men( de consulta del sistema
médico, manda llamar los
programas.

mfama001 Historia clinica
mfama002 Nota de evolucién
mfama003 Resultados

mfamc002 Cansulta expedtente
mfama@30 Paq. Bas. Inf. y Esc.
mfama031 Pag. Bas. Adolecente
mfama032 Pag. Bas Adulto joven
mfama033 Pag. Bas. Aduito mayor
mfviaD26 Registro Fichas/Citas
(ver MODULO DE CITAS)

Selecciona paciente por atender,
manda llamar el programu.

mfamc(06 Men( de atencion

Permite seleccionar el diagnéstico
del catalogo internacional de
diagnésticos y regestrar el
diagnéstico seleccionado en la
consufta.
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Diagrama de Estructura de Proceso

[ Proceso: _Atencién médica

P?la\fe: mfpram0

catalegos

Historia
clinica cgruporh cgpocont
cescolar cedo_clvit
=1 4"———'( ontidades )

ehojfron eantfam eantpat
enopat  eantgihe ehiscl
asigvit!  egpocont eexpfis
ediagnos

cfolioro  cdiasoto cservenv cfeliab
cfolioll  cinsumos cunidad  ceslabin cgestlab
cedragnos cindicalab cestiab  cmedidas

e N ) Coma D

evolucidn s

B[ e——>

mfamrd9

mfamr010

mfamr011
mfamr012
mfamr013
mfamr014
mfamrQ15
mfame(dt8
mfamroz20
mfamiD08

e eintexp ecompro esigvit
~ adiagnos eexising esolab

glicenci sestiab  eenvio
mfvia026 | eindadic ereceta

Consulta de
expediente’

m
9
I—_% < entidades

eintexp ecompro edersch ediagnos
eexisins eusuarios esolab  elicenc

m:amrrgg; ereserw eestiab  eenvio  evacuna
mfam 1004 eindadic  eplanfam

mfamroos eraceta eserveon ehofron  eantfam
zf§$r021 encpat  eantgine ehisch  esigvit
milbro17 esigvit! eexpfis  egpocont eantpat

cmotref  ccausaref cmediotransp chpenv cunidmed

cgruporh cescolar  cdiasoto
catalogos cgpocont  cedo_civil

Registro de la histotia ciinica en el
expediente de acuerdo al formato
del ISSSTE.

Estas enfidades son de consulta y
actualizacion (E/S).

Registro de la nota de evelucitn
en el expediente del paciente de
acuerdo al expediente del
ISSSTE.

incrementa el folio de la licencia y
el folic de la receta en cfolioli y
cfoliore respectivamente.

Registro de las activdades
realizadas en elabdia.

Se manda llamar al programa
mfamc007 Seleccion de Dx.

mfvia026 Citas médicas. {ver

MODULO DE CITAS}

Permite generar los sigulentes
reportes. mfamr009
Cuidados maternos.

mfamr010 Receta médica
mfamrQ11 Licencia enfermedad
mfamrd12 Sol, Exam. laboratorio
mfamr013 Solicitud imagenologia
mfamr014 Referen.otra Unidad
mfamr015 Cenificado meédico
mfamr018 Referencia

mfamr020 Certif. méd.inve fidez
mtamr008 Indic. adicionales

Permite la consulta del expediente
clfnico del paciente seleccionado
generando los siguientes reportes
mfamrG01 Histona clinica

mfami002 Licencias otvogadas
mfamr004 Resumen de consulta
mfamr005 Act Med preventiva
mflbr047 Resultados de labaratono
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Diagrama de Estructura de Proceso

| Proceso: _Atencién medica

[ Glave: mfpramO1

esollab evacuna

ereslab
@ cmetodo p

Reyistro y consuita
de resultados
Pl @

B
\ eplanfarn
{_ eserveon )

mfbros?
mfpas007 .
mfamro0y
Registro de
acoiones { catalogos JS2GPTOm
'.—.—-bv
= 4 (_opbinfes
Registro de
(_satatogos ) P

. /
é mfama03t | o - epbadole

‘ catalogos ’ cactprom

- i epbadujo epbajst

| e pa

Registra de
acciones

Registro de
acciones

Permite consultar {o siguiente:
milbr017 Res. de laboratorio

mipar007 Rep. de planificacion
familiar,

mfamr007 Contrarreferenc a
Resultados de vacunacion
Permite registrar y consuitar

Captura de contrarreferencias, reg.
de planificacén familiar, registro de
servicios condicionados.

Permite registrar las actividades
del paquete basico de la
poblacién infantil y escolar.

Permite registrar las actvidades
del paquete basico de la
poblacitén adolescente.

Permite registrar las actividades
del paguete basico de la
Poblacién adutto joven y salud
reproductiva.

Permite registrar las actividades
det paquete basico de la
poblacion aduito mayor,
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Diagrama de Estructura de Proceso

[ crave: mfpriboo

| Proceso: Laboratorio

| ]
=1

milba022

mflbadi5

Captura de la sefia
y contrasefa

mibm005

/
f

‘+——————

eusuarios

-¥| mflbro34

“A| mfiba020

mflba001

mfibc028

Se realiza la recepcion de los
derechoabientes y de poblacién
abiernta.

Asi como todo el seguimiento para
conclur todo el proceso de
lakoratorio.
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Diagrama de Estructura de Proceso

[ clave: miprino1

l Proceso: Atencién de pacientes.

A"

Seleccionar
tipo de Atencidn al
pacienie paciente

! \

/ A

II \

v y
mflba022 milba015

/ EAGENDA

| I

. miba022  |———»{( EesoLLag )
Captura de
datos del
paciente y sus EESTLAB
estudios
CESTLAB
CGESTLAB

Seleccién del

CFNODH = paciente para
sv recepcidn

P

.( EESTLAB )
ESOLLAB

( EHOMOC

" mflbad1s
( CESTLAB —P

‘ CGESTLAB ) ( CEOLIO )

Se realiza la seleccion del pacienie
que va ha ser atendido, si es
derechohabiente de la clinica se
manda llamar al programa mflba022
pero si no es derechohabiente o

lo es pero de otra clinica se manda
llamar al programa mflba0185.

Se hace la recepcion de pacientes
que el médico envia a laboratorio.
Se actualiza el estatus a “R"
registrado

Se genera una solicitud a los pacien-
tes que no son derechchabientes y

a los que son pero de otra dlinica
Estos se registran para ser atendidos
el mismo dia.

Se generan los registros correspon-
dientes.
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Diagrama de Estructura de Proceso

[ clave: _mipriboz

I Proceso:  Registro de resultados.

Registro de
resultados
V4
/
/
/
¥
mftbato1
Seleccion del
paciente
=_‘| ( CVALREF )
/( EAGENDA )
mflba001 { ESOLLAB )

\A

CESTREF

Para el registro de resultados se
hace la bisqueda del paciente con
estatus iguat a “R" y se manda
llamar al programa mftba00i

para capturar los resuttados.

Se hace la bisqueda del paciente.
Esla puede ser por fecha y folio, RFC
o nombre y se selecciona al paciente.
Se realiza el registro de resultados
manualmente de cada estudio y se
actualiza la solicitud del paciente

de registrada a atendida “A"
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Diagrama de Estructura de Proceso

I_Clave: mfprib03

| Proceso: Consulta de resuftados.

CESTLAB

Seleccién
del paciente a
consultar

( ERESLAB )

Y

B
="

Resultades

B ——»| mibcozs

l——{ ESOLLAB

EESTLAB

Resultados de
Laboratorio
mftbre17

Para el registro de resuttados, se
hace la bisqueda del paciente con
estatus de atendido, una vez
seleccionado el paciente se manda
llamar al programa mflbc028 para
consultar los resuitados.

Se presenta en pantalla una lista
de todas las fechas de solicitudes
que el paciente tiene como
atendidas.

Se elige la fecha a consuitar y se
presentan los resultados en
pantafia con opcién a imprimir.
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Diagrama de Estructura de Proceso

’Eave: miprib04

| Proceso: Revisién de agenda.

CESTLAB /

EAGENDA
(ercemi) e

o

=

mflba020

Captura de la fecha,
laboratoro y turno.

{ ESOLLAB )
b
N
N
N
N
A

EESTLAB

mfvia026

Se realiza la revision de la agenda
de laboratorio donde presenta a
todos los pacientes que estan
atendidos, citados, cancelados o
registrados de acuerdo a la fecha,
ntimero de laboratorio y turno.

Se tiene la posibilidad de reasignar
o cancelar las solicitudes que
tengan unicamente el estatus de
citado {en blanco).

Para {a reasignacion se manda
llamar at programa mfvia026 para
obtener la nueva fecha y hora de la
cita.Este proceso es del mddulo de
citas.

Para la cancelacién presenta una
ventana para capturar el motivo de
la cancelacion

Se genera un nuevo registro en
eagenda y una vez gue se obtuvo la
fecha y hora de reasignacién, se
genera una nueva solicitud a
Laboratorio.
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Diagrama de Estructura de Proceso

fCIave: miprib0s IProcesoz Lista de trabajo.

EESTLAB

m—_—-—b-
=
Seleccionar el
grupo de
estudios.

( CGESTLA@

mfibrd32 Laboratorios
mfibr033 Laboratorios

CESTLAB

Se imprimen en los reportes los
paciente que van a ser atendidos de
acuerdo a cada grupo de estudios
que se maneja en el laboratorio.
Solo imprime los pacientes con
estatus de registrado "R” o atendide
"A”.

Se imprimen para la fecha actual
unicamente,

El motivo porque se imprimen dos
repories es porgue el formalo de la
informacitn es diferente.
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3.1.2 Especificaciones de programas

Como resultado final del disefio realizado se obtienen las especificaciones que
representan el disefio detallado de cada programa que se defini6 en los diagramas de
estruclura de proceso, en dichas especificaciones se describirdn las acciones que el
programa debe ejecutar, describiendo en una forma mas detallada fa estradas y salidas
que cada programa debe manejar, ademas incluyen la interfaz requerida.

3.2 Modelo de informacién

Es un conjunto de especificaciones que describen los conceptos y reglas de negocio
con las que operara el sistema. Esta compuesto por un conjunto de entidades que

representan los elementos de informacién necesartos para la operacidn del negocio.
Las entidades se agrupan en agregados de informacion; cada agregado de informacién
representa la informacion necesaria para la operacion de un érea de negocio o funcié n.,

3.2.1 Diagrama de la base de datos

Se presenta el diagrama de la base de datos que contiene €l conjunto de entidades
pertenecientes a un agregado de informacién y contiene el conjunto de relaciones entre
dichas entidades.

Para la modelacion de esta base de datos se wiilizé una herramienta lamada Erwin
Ver. 2.0.

3.2.2 Especificaciones de las entidades de informacién

La especificacién describe un conjunto de elementos de informacién con las mismas
caracteristicas. El conjunto generalmente es conceptualizado a manera de una tabla
con diferentes columnas; cada renglén perteneciente a la tabla tiene un valor para cada
una de las columnas, y s denominado tupla o registro.

3.3 Infraestruciura

La infraestructura es una serie de estandares y reglas que se deben segquir en el disefio
y codificacién del sistema, con el objeto de obtener una interfaz que sea fécll de
aprender y utilizar por los usuarios, para que puedan hacer un buen uso del sistema, eh
la codificacion permitira entender la funcionalidad que realizan los programas y ésto
tacilitara el mantenimiento de éstos.

Los objetivos que persigue son:

+ Resaltar lo importante que es la utilizacion de los estandares.
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ESPECIFICACION DE PROGRAMA

Clave: Nombre: Fecha:
mivia001 Ventana principal de tramites de vigencia 16/febrero/1998
Objetivo: ]
Mostrar los datos del trabajador y de su ntcleo familiar
Diagrama.
Tramite a
ejecutar
centidad ‘
ot mfviad02 mfvia032
mfvia007 mivia035
ease mifvia009 mfvia034
\ t mfvia011 mfvia038
i mfvia017? mivia055
d h mfvia001
ederec — -9 mfvia020
mfvia021
L mivia028
Frecuencia:

Cada vez que se realiza un tramite para el trabajador y/o sus derechohabientes

Pardmetros:

Rfc, id_rfc, matricula, contrasefia, turno

Entidad: Acceso:

Easeg E
Ederech E
Cdepen ’ E
Centidad E
. | Edepen E
1salid02 <]

Proceso:

En el anexo A se muestra la pantalla que se requiere.

Para obtener los datos del trabajador se lee [a entidad easeg con los valores de los
parametros rfc, id_rfc y se obtienen nombre, no de seguridad social, domicilio, colonia,
delegacion entidad, codigo postal, situacion del trabajador, consultorio y tumo, de la
entidad de centidad se obtiene el nombre correspondiente a la entidad y se despliegan.
Para obtener la historia laboral del trabajador se/lee la entidad edepen con los valores
de los pardmetros ffc, id_rfc, se obtienen tantos registros como coincidan con @sos
valores, y se abtiene:
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Clave del ramo, clave de la pagaduria, fecha desde, fecha hasta, de [a entidad cdepen
se obtiene:
La descripcion de la pagaduria y se despliegan.

La situacién de! trabajador debera actualizarse conforme se encuentre la primera
dependencia que lo haga vigente segin las fechas desde y hasta.

Para obtener el nicleo familiar se lee la entidad ederech con los valores de los
parametros rfc, id_rfc, se leen tantos registros como coincidan con esos valores, y se
obtiene:

Nombre, parentesco, fecha de nacimiento, fecha de inscripcidn,  situacion,
tipo_prorroga, clave de movimiento de vigencia.

Por cada uno de esos registros se calcula para cuyo parentesco sea hijo o hija, la fecha
de vencimiento de vigencia, y junto con lo anterior se despliega.

Por cada familiar derechohabiente que sea hijo o hija se verificard que [a edad sea
menor de 18 afos. En caso de que algun hijo haya cumplido 18 se generara un
movimiento de baja automético en el archivo de transito, como se muestra en el anexo
B.

Leos tramites que se pueden realizar para trabajador son:

Reactivacion, cambio de domicilio, correccion de datos, cambio de consultorio, servicios
condicionados de atencidn médica, consulta a tramites realizados, consulta a
movimientos en €l archivo de trénsito.

Las ventanas y los pardmetros con los que se mandan llamar respectivamente son.
Reactivacion mivial35

Cambio de domicilio mivia011

Corraccion de datos trabajador mivia034

Cambio consultorio mivia036

Servicios Cond Atn.Médica mifvia020

Consulta a tramites mivia021

Movimientos en transito mivia055

Las validaciones que se deben hacer en la seleccion de las mismas son.

« La opcién de reactivacion aplica sélo cuando el trabajador esta con situacién en
baja.

» Los servicios condicionados de atencién médica se pueden otorgar solo a
trabajadores de sexa masculino; siempre y cuando no tengan una esposa o
concubina registrada,

« Las opciones de cambio de domicilio y correccion de datos aplican siempre y
cuando no haya un tramite similar en el archivo de transito.

« Las opciones de cambio de consuitorio, Tramites realizados, y de Movimientos en el
archivo de transito siempre se encontraran disponibles. ’ ) ‘

Los tramites que se pueden realizar para los derechohabientes de un trabajador son:
Inscripcion, Baja, correccién de datos, prérrogas, CAP, suspencion de CAP, Emisién de
constancias de vigencia. Exceptuando la inscripcion, todas las opciones requieren que
haya seleccionado un derechohabiente; la opcion de CAP puede aplicarse sobre N
derechohabientes selecclonados.
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Inscripcién mfvial02

Baja mivia028
Correccién de datos DH mfvia030
Prorroga; mfvia007
CAP mfvia030
Suspencion de CAP mfvia032

Constancias de vigencia mfviaQ17

Las validaciones que se debe hacer en la seleccion de las mismas son:

La opcién de inscripcion siempre esta disponible.

La opcion de baja esta disponible siempre y cuando el derechohabiente seleccionado
esté vigente

La opcién de correccion de datos esta disponible siempre y cuando el derechohabiente
seleccionado esté vigente.

La opcién de CAP esta disponible siempre y cuando et derechohabiente seleccionado
no tenga ya un CAP.

La opcién de suspencion de CAP esté disponible siempre y cuando e! derechchabiente
seleccionado tenga un CAP.

La opcién de constancia de atencion foranea esta disponible siempre y cuande el
derechochabiente seleccionado esté vigente.

La opcion de constancia de EBDI esté disponible siempre y cuando el derechohabiente
seleccionado esté vigente, sea un hijo o hija y sea menor de seis afios. .
La opcidn de constancia para recién nacido esta disponible siempre y no necesita que
ningin derechohabiente se encuentre seleccionado.

La opcién de prorroga estd disponible siempre y cuando &l derechohabiente
seleccionado esté en baja sea hijo o hija, o esposo o concubinario.

La funcionalidad de las ventanas que se mandan llamar de describen cada una en sus
especificaciones correspondientes

ESTA TESIS KE
SR BE LA BIBUGTEDA
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ANEXO A
Pantalla requerida

e
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Anexo B

Datos de los registros insertados.

Datos con los que se inserta en el archivo de transito (ISALID02) cuando e trabajador
tiene confirmada su nscripcidn (SITUACION_ASEG = ‘A’, CVE_MOV_WVIG="01').

Freg_movto Actual

Rfc Del trabajador

id_rfc Del trabajador
Sec_parentesco tdentificador del familiar
no_tssste £l mismo del trabajador
ng_seg soc El mismo del trabajador
Nombre_dh Del familiar a dar de baja
Parentesco Del familiar & dar de baja

Fnacimiento_inter

La fecha de nacimiento del familiar
derechohabiente a dar de baja en formato
MMAA

Fhasta_dh

La misma que tiene el familiar
derechohabiente

Umf_adscripcion

L.a misma del trabajador

Fdesde_dh La misma que tiene el familiar
derechohabiente

Matricula Matricula del operador (variable global en el
sistema)

Movimiento 4 Baja del famitiar derechohabiente

Fmovimientc TODAY

Confirmado N

Fecomfirmacion NULL

Enviado N

Fenvic NULL

- |no_envio 0
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ECPCLUMF

CVE_UNIDAD

CODIGO_POSTAL (FK)
CVE_COLONIA

CVE_CONSUL (FK)

TIPO_UNIDAD
MUNICIPIO

GVE_ENTIDAD

CODIGO_POSTAL |
ECONSUL
CVE_CONSUL

DESC_CONSUL
PAC_MAT
PAC_VESP

CVE_SERV_UMF [f

ECPCOL

CVE_CONSUL (FK) |

CODIGO POSTAL
cvE_coLoNA |

T T i e R

ECONGOL

(CVE_CONSUL (FK)

A

che_co:.onm

ESERVUMF

- Lhd. L S

CVE_SERV_UMF -

RFC (FK)
DESC_SERV_UMF
TURNG_MAT
ID_RFC {FK)
SEC_PARENTESCO (FK)
HORARIO_INI_MAT
HORARIO_FIN_MAT
FCITA (FK)
CAPACIDAD_HORA_MAT
HGITA (FK)
MAX_GITAS_PROG_MAT
CVE_CONSUL (FK)
CAPAGIDAD_TUR_MAT
NUM_PAG_HOR_MAT
TURNO_VES
HORARIO_INI_VES
HORARIO_FIN_VES
CAPACIDAD_HORA_VES
MAX_CITAS_PROG_VES
CAPACIDAD_ TUR_VES
NUM_PAC_HORAR_VES
INTEVAL_CITAS
ANTICIP_CITAS

L

P_ﬁ

EAGENDA

RFC (FK)
iD_RFC (FK}

FCITA
HCITA
CVE_CONSUL (FK)

! .
SEC_PARENTESCO (FK) |

FCONSULTA
HCONSULTA
MATRICULA_CITA
CVE_SERV_UMF
NOMBRE_DH
TURNO
CVE_MOT_CAN
MATRICULA_CAN
ESTATUS_CONSUL
FREGISVRO
HREGISTRO
FICHA_CITA
MATRICULA_MED

NUM_FICHA

EDERECH

RFC (FK)
ID_RFC {FK)
CVE_GONSUL (FK)

PARENTESCO
NOMBRE_DH
FNACIMIENTG
SEXO
DOMICILIO
COLONIA
MUNICIPIO

F

CVE_ENTIDAD
CODIGO_POSTAL

TURNO
FDESDE_BH
FHASTA DH
SITUACION_DH
CVE_MOV_VIG
FMOVTO _DH
TIPQ_PSM
IND_ACTIVO
CVE_UMF_DESTING

DEL,_DESTINO




EDEPEN
SUET R

RFC (FK)
1D_RFC (FK) |

CVE_RAMO
CVE_PAGADURIA
SITUACION_DEPEN
CVE_MOV_VIG
FDESDE_DEPEN
FHASTA_DEPEN
CVE_OCUPACION
SUELDO_DEREN
CONSERV_DEPEN
CVE_NOMBRA

tnmn
i

EASEG
RFC (FK}
ID_RFC (FK)

NO_SEG_SOC
NOMBRE_ASEG
SEXO

CVE_RAMO

CVE. PAGADURIA
poMiciLIo
COLONIA
MUNICIPIO
CVE_ENTIDAD
CODIGD_POSTAL
CVE_CONSUL
TURNO
FDESDE_ASEG
FHASTA_ASEG
SITUACION_ASEG
CVE_MOV_VIG
FMOVTQ_ASEG
SALARIO_ASEG
CVE_NOMBRA
CONGUBINA_SCM
CONSERV_ASEG
TIPO_PENSION
NUM_INCAP
DIAS_INCAP
CVE_UMF_DESTINO
DEL,_DESTINO
CVE_ENTIDAD_NACIM
CVE_EDO_GWIL
NO_ISSSTE

EHOMO

RFC
ID_RFGC

EDCCCONST
RFC (FK)
ID_RFC (FK)
FCONST

GVE_CONSUL {FK)

ESIGVIT1

RFC (FK)
ID_RFC (FK)

SEC_PARENTESCO (FK)

PESQ
TALLA

EGPOCONT
CVE_GPOCON
RFC (FK)
ID_RFC {FK

.| )
SEC_PARENTESCO (FK)

DESC_DOCTO_CONST
MATRICULA

A

EPLANFAM

RFC (FK)

ID_RFC (FK)
SEC_PARENTESCO (FK)
FCONSULTA
CVE_METODO

FINICIO_METODO
FFIN_METODO
OBSERVACION
MATRICULA
ESTATUS_PLANIFICA

TIPO_ATENCION
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EHISCL EEXPFIS o
"RFC RFC (FK) EANTFEAM
{ 1ID_RFC - D_RFC (FK} {RFC 7
ssEc PARENTESCO ; SEC_PARENTESCO (FK) IID AU
" NOTAS_CLINICAS | EXP_FISICA _SEC_ PARENTESCO (FK)
INT_APSIS (IMP_DIAGNOSTICA T
' Y -
| i ;
t i
!
— | EANTPAT
& ‘ ‘ RFC (FK) 3
ID_RFC (FK} i ,
. ' SEC_PARENTESCO {FK} !
’ LANTPAT ‘ :
pLiiT st | }
]
EHOJFRON N
(RFC (FK)
ID_RFC (FK)
SEC_PARENTESCO (FK)
DIAGNOSTICO_ANT
ALERGIAS
CVE_GPORH
ESTATUS_DEP
FESTATUS
MATRICULA_MED
MATRICULA_DEP
RN O R 23 i
EPBAJSR
'RFC (FK)
ID_RFC {FK)
EANTGINE SEC_PARENTESCO {FK)
EAN
RFC (FK) PF_AJACTY
ENOPAT ID_RFC (FK) PEAJAGT2
RFC {FK) SEC_PARENTESCO (FK) PE AJACTS
ID_RFC (FK) TSTAJACTA
SEC_PARENTESCO (FK) "R":?rm“m TS AJACT2
LUGAR_NAC DISMENORREA TS_AJACT3
CVE_] EDO CIVIL INICIO_REL_SEX TS_AJACTS
ESCOLARIDAD VSA IS_AJACT1
RELIGION FUR IS_AJACT2
SEDENTARISMO FPP IS_AJACTA
TIPO_REL_SEX NUM_EMBARA CP_AJACT1
NUM_PAR_SEX NUM_EMB_NOR CP_AJACT2
“LEG CP_AJACT3
CAL_ALIM NUM_LEG
CAL_HABIT NUM_ABORTOS CP_AJACT4
HIGIENE NUM_CESAREAS CP_AJACTS
TIEMPO_OCUP OBITOS CP_AJACTE
ACT_EMP ULT_PAPANICO CP_AJACTT
HAB_INM FREC_PAPANICO FULT_AGCT
ANTICONCEPCION MATRICULA_MED
N




MATRICULA_MED
A\,

EPBINFES

(RFC (FK)
ID_RFC (FK)
SEC_PARENTESCO (FK)
VU_IEACT '
VU_IEACTZ
VU_IEACT3
ED_IEACTY
ED_IEACTZ
ED_IEACT3
ED_IEACT4
IR_IEACT1
IR_{EACT2
8 |R_IEACT?
NU_IEACT
EPBADOLE NU_IEACT2
(RFC (FK) : NU_JEACT3
ID_RFC (FK} NU_IEACT4
SEC_PARENTESCO (FK) FR_EACT1
VU_ADACT1 syl
SM_ADACT1 FRIEAGTA
SM_ADACTZ R lEACTS
o SM_ADACT3 FROEAGTS
SR_ADACT1 P AT
SR_ADACT2 =
SRZADACT3 MATRICULA_MED
NU_ADACTH R
NU_ADACTZ
FULT_ACT

EFBADWIO

RFC (FK)
ID_RFC (FK) :
SEC_PARENTESCO (FK)

_»
EPBADUMA

RFC (FK)
ID_RFC (FK)
SEC_PARENTESCO (FK)

N
NU

DM_AMACTH
DM_AMACT2
DM_AMACT3
DM_AMACT4
HA_AMACT4
HA_AMACTZ
HA_AMACT3
HA_AMACT4
CC_AMACT1
CC_AMACT2
CC_AMACT3
CC_AMACT4
U_AMACTH
NU_AMACTZ
AMACT3
SM_AMACT1
SM_AMACT2
SM_AMACT3
FULT_ACT
MATRICULA_MED

DM_AJACT1
DM_AJACT2
DM_AJACT3
DM_AJACT4
HA_AJACT1

HA_AJACTZ
HA_AJACTS
HA_AJACT4
CC_AJACT1

CC_AJACTZ
CC_AJACTS

1

1

1

® CC_AJACT4

TP AJACTI
TP_AJACTZ
TP_AJACT3
TP_AJACTA
TP AJACTS
TP_AJACTE
NU_AJACTH
NU_AJACT2
NU_AJACT3
SM_AJACT1
SM_AJACT2
SM_AJACT3
LFULT ACT

1

t

MATRICULA_MED




EENVIO
EENVI

CVE_TIPO_ENVIO

RFCP2 (FK}

iD_RFC/2 (FK}
SEC_PARENTESCO/2 (FK)
FCONSULTA/Z (FK)
HCONSULTA/Z (FK)

CVE_CONSUL
CVE_UNIDAD
CVE_UNIDAD_ENV
CVE_SERVICIO_ENV
MOTVO_ENVIO
CVE_DIAGNOSTICO
FOLID_LIC
FINICIO_INCAP
FRIN_INCAP
MATRICULA_MED
CVE_MOTIVO_REF
CVE_CAUSA_REF

CVE_MEDIC_TRANSP

=

EINTEXP

ESIGVIT RFC/2
RFCR2 (FK) IO_RFCI2
ID_RFC/2 (FK) W SEC_PARENTESCO!2
SEC_PARENTESCO/Z (FK) FCONSULTAR
FCONSULTAZ (FK) : HCONSULTARZ
HCONSULTAZZ (FK) NOTAS
PESO : MATRICULA_MED
TALLA :
FC p——" J
TA
TEMP
FR
PC
PA
PT
PB

[ ]
ESERVCON

(RFCI2 (FK)

ID_RFC/2 (FK)

SEG_PARENTESCOR2 {FK)

FCONSULTA2 (FK)

HCONSULTA/Z (FK) EINDADIC

EDQ_GRAVIDEZ RFC/2 (FK)

FFUR ID_RFC/2 {FK} g
FFPP SEC_PARENTESCOI2 (FK) |
NOMBRE_RECIEN_NAC FCONSULTAJZ (FK)

FPARTO HCONSULTAZ (FK)
MATRICULA_MED LIND ADIG




ELICENGE __ _

RFGfZ (FK)
| ID_RECI2 (FK)
| SEC_PARENTESCO? (FK}
| FCONSULTA/2 (FK)
| HCONSULTA/2 (FK) EDIAGNOS o EVACUNA
| FOLID_LIC (NUM_DIAGNOSTICO } (CVE_VACUNA
' CVE_NUM_DIA | RFCI2 (FK) ! ! GVE_DOSIS
FINIGIO_INCAP HID_RFCI2 (FK) | RFCI2 (FK)
FFIN, INCAP 3 | SEC_PARENTESCO/Z (FK) ! ID_RFC/2 (FK) .
TIPO_LICENGIA FCONSULTA/Z (FK) SEC_PARENTESCO/2 (FK)
CVE_DIAGNOSTICO HCONSULTAIZ (FK) FCONSULTAR (FK)
CVE_UNIDAD  CVE_DIAGNOSTICO | HCONSULTAZZ (FK)
TIPO_CUID._MAT . | DIAGNOSTICO : TEDAD
CVE_ENTIDAD :  INCIDENGIA - FAPLICACION
MATRICULA_MED , LPRESUNTIVO . | MATRICULA
NOMBRE, PAC : - T | ESTATUS_ATEN :
ENACIMIENTO ) STATUSAIEN e
ESTATUS_LIC f
CVE_SERV_UMF : !
HEL R T "‘ o RN T I
]
ELABDIA
( MATRICULA_MED
RFG/2 (FK)
ID_RFC/2 (FK)
SEC_PARENTESCO/2 (FK)
FCONSULTA/Z (FK)
HCONSULTA/Z (FK)
OCASION_SERVIGIO
NUM_SOLLAB
NUM_SOLRX
NUM_INTER
NUM_OTROS
NUM_ENVIOS
NUM_LIC
NUM_NUM_DIA
NUM_REC
NUM_INS
CVE_DIAGNOSTICO
FNAGIMIENTO
CVE_SERV_UMF
ERESENV SEXO
CVE_TIPO_ENVID EDAD )4
RFC2 (FK) e
ID_RFC/2 (FK)
sr—:c_pmgrmrzsscorz {FK)
ERECETA FCONSUL (FK)
NUM_RECETA \ HCONSULTA2 {FK)
CVE_INS |RESULTADO Ji
RFCI2 {FK) i
JD_RFCI2 (FK)
SEC_PARENTESCO!2 (FK)
FCONSULTA/Z (FK)
HCONSULTA/Z (FK)
CVE_SUBGRUPO u
INDIGACION
CANTIDAD
CVE_SERV_UMF
MATRICULA_MED




ESOLLAB

RFC/3

ID_RFC/3
SEC_PARENTESCO/3 ||
FCONSULTA_LAB [
HCONSULTA_LAB

PARENTESCO
FCONSULTA
HCONSULTA
CVE_DELEGACION
UMF_SOLICITA
CVE_CONSUL
TURNO
FOLIO_LAB
NOMBRE_PAC
CVE_DIAGNOSTICO
OBSERVACION
TIPO_SOL
ESTATUS_LAB
MATRICULA_MED
FNACIMIENTO

ERESLAB

RFG3 (FK) :
ID_RFC/3 (FK) i
SEC_PARENTESCO/3 (FK) &

FCONSULTA_LAB (FK)
- HCONSULTA_LAB (FK)
FRESULTADO
RENGLON
MATRICU

o eeE i e FRR TR

T g2

EESTLAB
CVE_ESTLAB
RFC3 (FK)
ID_RFC/3 (FK)

SEC_PARENTESCO/3 (FK) &
FCONSULTA_LAB (FK) [
MCONSULTA_LAB (FK)




EPERFPRO

CVE_PERFIL
CVE_EXE
MATRICULA (FK)

EUSRVIG
COD_USUARIO
MATRICULA (FK)

COD_SEGURIDAD
COD_AUTORIDAD

EUSUARIOS

MATRICULA

NOMBRE_USR
TURNO

—— CVE_CONSUL

CVE_PERFIL
ESTATUS_USR

CED_PROF
CVE_MEDICA

EAUSPROG

MATRICULA (FK)
FINICIO
FFIN

DESC_AUS
ESTATUS
USUARIO ;

ECTRLMED

MATRICULA_MED
MATRICULA (FK)

REG_SEC_SALUD |

TURNO
HORARIC_INI
HORARIO_FIN ;
CAPACIDAD_HORA |
MAX_CITAS_PROG
CAPACIDAD_TUR
NUM_PAC_HOR
INTEVAL_CITAS

ANTICIP CiTAS




ECOMPRC

NUM_RECETA

FCOMPROMETIO
FSURTIDO
CANT_COM
CANT_SUR
CVE_DIAGNOSTICO |
ESTATUS_INS
MATRICULA_MED
MATRICULA
FMOV

HMOV

CINSUMOS
CVE_INS
CVE, ATENCION
CVE_GRUPO
CVE_MEDIDA
CVE_ALMACEN

DESC_INS
PARTIDA
PRECIO
CVE_SUBGRUPO |
INSTITUCIONAL
STATU




DESCRIPCION DE ENTIDAD

EDERECH

Objetivo:

Entidad para el manejo de los derechohabientes.

Total de caracteres:
229

Volumen:
Depende de cada unidad

Tipoy Liave Indice

Campos longitud primaria | alterno | Null Descripcién

RFC char(13) (PK) (IE2) NOT REGISTRO FEDERAL
NULL ]DE CONTRIBUYENTES

ID_RFC smallint (PK) NOT IDENTIFICADOR UNICO
NULL |DEL RFC

SEC_PARENTESC | smallint (PK) NOT SECUENCIA DE

o] NULL |[PARENTESCO

PARENTESCO smallint NOT PARENTESCO CON EL
NULL | TRABAJADOR LOS

NOMBRE_DH char(50)
FNACIMIENTO  |date

SEXO char(01)
DOMICILIO char{45)
COLONIA char(45)
MUNICIFIO char(30)

CVE_ENTIDAD char(02)

(IED)

VALORES POSIBLES
SON: 1=ASEGURADO
2=ASEGURADA
3=ESPOSA O
CONCUBINA
4=ESPOS0O O
CONCUBINO 5=PADRE
6=MADRE 7=HWO
8=HIJA

NOMBRE DEL
DERECHOHABIENTE
FECHA DE NACIMIENTO
DEL
DERECHOHABIENTE
SEXO DEL
BERECHOHABIENTE
DOMICILIO DEL
DERECHOHABIENTE
COLONIA DONDE VIVE
EL DERECHOHABIENTE
MUNICIPIO DONDE
VIVE EL
DERECHOHABIENTE
CLAVE DE LA ENTIDAD
FEDERATIVA DONDE
RESIDE EL
DERECHOHABIENTE
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Campos

Tipo y
longitud

Llave
primaria

Indice
alterno

Null

Descripcién

CODIGO_POSTAL

CVE_CONSUL

TURNO

FDESDE_DH

FHASTA_DH

SITUACION_DH

CVE_MOV_VIG

FMOVTO_DH

TIPO_PSM

IND_ACTIVO

CVE_UMF_DESTIN
0

DEL_DESTINO

char(058)

smallint

char(01})

date

date

char(01)

char(02)

date

char(@1)

char(01)

integer

integer

CODIGO POSTA'. DE LA
COLONIA DONDE VIVE
EL DERECHOHABIENTE
CLAVE DEL
CONSULTORIO QUE
PERTENECE EL
DERECHOHABIENTE
TURNO ASIGNADO
PARA CONSULTA
FECHA DE INICIO DE
VIGENCIA DEL
DERECHOHABIENTE
FECHA DE
TERMINACION DE
VIGENCIA DEL
DERECHOHABIENTE
SITUACION EN LA QUE
SE ENCUENTRA EL
DERECHOHABIENTE.
ALTA CONFIRMADA-
ALTA PROVISIONAL O
BAJA. )

CLAVE DEL ULTIMO
MOVIMIENTO
EJECUTADO PARA
ESTE
DERECHOHABIENTE
FECHA EN LA QUE EL
MOVIMIENTO DE
VIGENCIA SE REALIZO.
TIPO DE PRORROGA
DE SERVICIOS
MEDICOS

INDICADOR S EL
FAMILIAR TIENE
DERECHO AL SERVICIO
MEDICO )
CLAVE DE LA CLINICA
DESTING EN
MOVIMIENTOS COMO
CAMBIO DE CAP.
CLAVE DE LA
DELEGACION DESTING
EN MOVIMIENTOS
COMO CAMBIO DE CAP.
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« Hacer de su conocimiento los estandares empleados para el desarrollo en
INFORMIX-NewEra .
Explicar y ensefiar a utilizacion de los estandares.
Incrementar el desempefio del equipo de desarrallo.

La infraestructura se divide en:

« Funcional: Contiene los estandares a utilizar en la codificacién del sistema, incluye
ja nomenclatura de nombres de los programas, tipo de letra, etc.

« Interfaces: Establece el disefic de las pantallas a utilizar en el sistema.

3.3.1 Infraestructura funcional

La utilizacion de estandares para este tipo de herramientas y ambientes (Windows),
juega una parte muy importante en el éxito y la calidad con |a que se quiera entregar un
desarrollo.

Se describen los estandares de nomenclatura definidos para los programas, tablas y
campos, los estandares de nomenclatura y del tipo de idioma a utilizar y la organizacién
de! ambiente de desarrollo para tener un mejor conirol del proyecto.

Estandares de nomenclatura de programas

La nomenclatura que a continuacidn se detalla tiene el propésito de establecer los
estandares de composicién del nombre de un programa, con objeto de facilitar la
identificacién del modulo al que pertenece y que funcién realiza. El estandar esta
definido de la siguiente forma:

MFXXY999
Endonde :
1) MF Representa el nombre del proyecto Medicina Familiar
2) XX Es un valor que debera ser tomado de la siguiente tabla segun el
mbdulo a que pertenezca el programa :
Valor Nombre del Médulo
Vi Vigencia de Derechos
AM Atencion Médica
LB Laboratorio
3 Y Es un valor que debera ser tomado de a siguiente tabla segin la

funcién general que realice e programa :

Tipo _ Descripcién
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Actualizador
Reporte
Consulta
Mend Principat
Rutina
Interfaces
Dialogos

-

o—-Hg031>

4) 999 Es un numero consecutivo que sirve para llevar e control de los
programas que integran un médulo.
Estandares de nomenclatura de tablas
La nomenclatura que a continuacién se detalla tiene el propésito de establecer los
estandares de composicion del nombre de las tablas que conforman la Base de Datos,
con el objeto de facilitar la identificacion de cada tabla. El estandar esta definido de la
siguiente forma:
XYYYYYYY
En donde :

1) X Es un valor que deberé ser utilizado de la siguiente tabla de acuerdo al
Tipo de Tabla

Valor Descripcién

E  Entidad
C Catdloge
| Interfaz

2) YYYYYYY Es un nombre mnemaénico que identifica a la tabla.

Idioma de programacion

En esta parte se explica la nomenclatura que existe para cualquier identificador que se
utilice dentro de una aplicacion.

En lo que se refiere al idioma de programacion se hace una propuesia, ia cual hace que
el codigo pueda ser entendido por cualquier programador, sin necesidad de conocer los
nombres técnicos o particulares a un desarrolio,

Nomenclatura

La nomenclatura que a continuacién se detalla, se aplica a cualquier identificador jue

esté asociado a un tipo de variable de NewEra. Su principal propésito es que pueda ser
rapidamente identificada, en cuanto al alcance o ambito y al tipo que pertenece. Este
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tipo de nomenclatura se basa principalmente en un prefijo compuesto por dos letras,
uno para el alcance y otro para el tipo.

Alcance de las variables

Debe tenerse cuidado en que la letra que identifica el alcance de la variable
corresponda con el lugar donde se esta declarando. Los prefijos son :

Prefijo Comentario

Variables Globales

Variables locales @ una funcién
Parametros

Variables de Instancia

Variables de Clase

Variables estaticas, aplican solo at
maédulo en que son definidas.

NoOTToTr®

Nota: El prefijo siempre se debe de escribir en mayuscula y debe de ir precedido por el
prefijo del tipo de Variables de NewEra.

Tipos de variables en NewEra

Existen 7 tipos de variables en NewEra, para poder identificar cualquiera de ellos es
necesario asociarlos a un prefijo de una letra, para asi, en cualquier lugar en donde se
utilice la variable se pueda saber su tipo. Y los prefijos son:

Prefijo Tipo de Variable
char

Integer
Date/Time
Boolean

Smallint

Objeto

owLoQ 0

Nota: El prefijo siempre debe de ser escrito en mindscula y debe de ir sucedido por un
underscore e inmediatamente después con el nombre de la variable comenzando con
mayuscula. Si el nombre de la variable estd formada por mas de una palabra, cada
patabra comienza con maylscula.

Variables y parametros

Todos los identificadores deben de ser sustantivos y en singular, con excepcion de los
arregios y pueden estar compuesto de mas de una palabra, la forma en que este se
debe de escribir es con la letra inicial de cada palabra en maylscula y el reste en
minuscula (ver ej.).

Sintaxis

Xy_Nombre donde,
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X es el alcance de la vanable
y es &l tipo de variable
Nombre es el nombre de la variable

Nota; Por ningun motivo se puede usar letras coma 1, 2, §, &, %, &, $, # como parte del
identificador.

Constantes y recursos

Las constantes y recursos tienen un trato diferente al de las variables, ya que estos
solo pueden ser declarados en un solo lugar y el tipo de variable o recurso es limitado.
Partiendo de esto los identificadores se componen Unicamente de un prefijo de tres
letras que indica el tipo de constante o recurso, precedido por el nombre. Todos los
identificadores deben de ser sustantivos y escritos en singular, ademas todo debe de
estar en mayUsculas, llevando un “_” (under score) para separar el prefijo det nombre.

Tipos de constantes

Los tipos de constantes que utilizamos son las siguientes:

Tipo de Prefijo Comentario Ejemplo
Constante
Number NUM Para valores numéricos como NUM_TRAMITE

son MAaximos y minimos,
claves numéricas, etc.

String STR Para cualguier cadena de STR_MASCULINGC
caracteres que se utilice STR_TRUE
dentro del codigo.

SSB Para mensajes a desplegar  SBB_GUARDAR
en el Status Bar

MSG Para mensajes a desplegar  MSG_AVISO
en un Message Box

Date/Time DT Para fechas de aniversarios, DT_ANIO_NUEVO
maximas, etc.

Importante: Las constantes numéricas que son externas a NewEra deben de tener ei
mismo nombre como se encuentran declaradas o estan en la documentacién de donde
fueron tomadas. Esto no es por restriccion de NewEra sino para tener una mayor
compresion y saber exactamente de donde fueron tomadas y para cualquier persona
que vea el codigo sepa que hace esa constante.

Sintaxis
MMM_NOMBRE donde,
MMM Es el prefijo anteriormente descrito
NOMBRE Es el nombre de la constante

Nota 1: E) nombre puede ser compuesto y para separar cada palabra lleva un “_" {under
score).
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Nota 2: Para mejor localizacion de las constantes se recomienda que la declaracién
tenga un orden, es decir, deben de estar juntos todos los SSB, MSG, NUM, STR y los
DT.

Recursos

En NewEra existe una seccion Resources en la cual se pueden declarar recursos que
se compilan junto con el ejecutable, estos pueden ser iconos, bitmaps (no
necesariamente este formato si cualquiera que NewEra soporta) y cursores. Para poder
hacer una distincion de los que el ambiente ya tiene incorporados, se tiene una
nomenclatura que se basa en prefijo para cada tipo de recurso. Iguat que en las
constantes también todo se escribe en maydsculas y se utiliza un "_” (under score) para
separar el prefijo del nombre. Los prefijos son.

Prefijo  Tipo Recurso
ICO Icon

BMP Bitmap

CUR Cursor

Sintaxis

NNN_NOMBRE  donde,

NNN Es el prefijo anteriormente descrito
NOMBRE Es el nombre del recurso
Ejemplos

s 0 Bitmap: BMP_LOGO_SOFTTEK
s« O lcon: ICO_IMPRESION_SOFTTEK
s [0 Cursor: CUR_ZOOM

Window objects

Los Window objects son todas las clases estandar de objetos graficos en NewEra, tales
como: Form Window, Data Field, List Box, etc., en general cualquiera que se encuentra
en la barra de herramientas del outline. Estos objetos llevan un prefijo que ayuda a

distringuirlos de una variable o de cualquier otro objeto. Los prefijos son

Prefijo  Windows object

dig Dialog box

tol Table Window
Child Table Window

df *Data Field

ml Multiline Field

col *Column

cc Custom Control

bn Button

pb Picture Button

rh Radio Button
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ck Check Box

b List Box

cb Combo Box

pic Picture

La Lahe!

Mn Opcion de Mend
st Super table

sf Super Field

Nota: Los Data Field y las Columns tienen una nomenclatura especial, porque en
NewEra estos dos objetos se les puede asociar un tipo de Variable.

Sintaxis
reefyjNombre donde,
r Es el prefijo anteriormente descrito
y Es el nombre de variable de NewEra
Solo aplica para Data Fields y Columns
Nombre Es el nombre det window object

El identificador empieza con el prefijo el cual se escribe en mindscula, seguido del tipe
de variable también en mintscula ( si es que apiica ) y en seguida e nombre que puede
ser compuesto y cada letra inicial se escribe en mayuscula,

Ejemplos

Form Window: frmMain
Dialog Box: digDatosCliente
Child Table: thiCompras
Data Field: dfsNombre

List Box: IbEstades
Column: coldActual

oooooo

3.3.2 Infraestructura de interfaces

Se definen los estandares de nomenclatura de las pantallas a realizar, del tipo de
botones a utilizar, de los tipos de mensajes, etc.

Formas

A lo largo del presente documento entenderemos como una Forma a una Ventana de
Windows y utilizaremos ambos términos indistintamente. Una forma es un contenedor
en donde se encuentran los Controles que utiliza el usuario para interactuar con el
sistema. Una forma puede contener mas de una pantalla légica donde capturar o
presentar datos.

Existe un tipo especial de forma que se denomina Forma MDI. Las formas MDI
(Multiple Document Interface} son formas contenedores en las cuales se pueden
encontrar Formas Hijas cuyas posiciones en el entorno dependen de la posicion padre
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(ejemplo estan “dentro” de la MDI). Cuando una ventana MDI se cierra, se ciefran
todas las ventanas hijas.

Mentis

Los MendGs son elementas visuales que nos permiten seleccionar opciones o ejecutar
comandos. Es fundamental que siempre existan opciones en el men que
permitan ejecutar todas y cada una de fas acciones dentro de l1a forma. Windows
automaticamente se encarga del funcionamiento interno de los menus.

Los elementos del sistema de menus son los siguientes:

Menil principal

El menu principal se encuentra er la
parte superior de la ventana. Cada
ventana puede tener maximo 1 menu.
Cada elemento del ment puede contener

maximo 1 sub-menu.

Sub-menus

Archivo m Un sub-meni es un conjunto q'e opciqnes, cada una de las
= cuales puede realizar una accion, o bien llamar a otro sub-
Nuevo ' mend. MNo es recomendable tener un nivel demasiado
Abrir Archivo profundo de sub-menus, ya que es confuso y tedioso.

Guardar Archivo |

alir

7

Notas:

s En las ventanas MDI, las ventanas hijas pueden “sobre escribir' el menu de la
ventana padre o dnicamente afiadir sus ments al mend principal de la ventana
padre.

s Cada una de las opciones dentro del ment o un sub-men( deben de tener una tecla
de acceso (dentificada como una raya debajo de la letra), Ei criterio para
seleccionar esta letra es el siguiente:

Seleccionar |a primer letra de la opcion del ment (ejemplo: Abrir).

1. Si esa letra ya esta seleccionada, seleccionar la constante mas
representativa de la opcion (gjemplo: Ayuda).

2. Si esa letra ya esta seleccionada, seleccionar cualquier otra constante gue
no esté siendo utilizada.

e Cuando una opcién del menud principal no tiene sub-menis, su texto debe de
terminar con el simbolo ! (ejemplo: Imprimir!). Se debe de tratar de evitar esta
situacién.

» Cuando una opcién de un sub-ment abre una ventana de opciones, su texto debe
de terminar con *..." (ejemplo: Configurar Impresion...)
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« Grupos logicos dentro de un menu deben de estar separados por una linea (cada
herramienta de programacion implementa esto de forma diferente, pero no se dbe
de ingresar manualmente},

Controles

Los controles son elementos visuales que permiten al usuario interactuar con el sistema.
Estos pueden bien presentar informacion o bien permitir al usuaric ingresar informacion
o seleccionar opciones. Se dice que un control tiene ef foco cuando es el control active
y las acciones que ejecute el usuario afectan exclusivamente a ese control (e.g. ingresar
un dato cuando un Text Box tiene el foco).

Existen controles predeterminados de Windows, cada uno con funcionalidad
caracteristica:

Labels

Los Labels son textos que se utilizan para indicar el tipo de informat ion
contenida en otro control, o unicamente para dar informacion al usuario.
Son solamenite de despliegue y el usuario no puede modificarios ni darles foco.

Text Box
et ey

e R,
¢{duan Gomez S anchez) 2‘

Los Text Boxes pemmniten al usuario ingresar o desplegar
informacion textual. Generalmente se utiliza un text box por
cada campo a capturar.

Buttons

Los Buttons {(botones) permiten al usuario iniciar una accion {ejemplo:
actualizar, abrir otra ventana, cerrar, etc.). {os botones
proporcionados por Windows Unicamente permiten desplegar texto
para indicar su funcionalidad, si bien existen herramientas que permiten afiadir
imagenes como veremos a continuacion:

Picture Buttons

Este tipo de botones, aunque muy utilizades, no provienen del conjunto de
controles predeterminados de windows, por lo que es necesario que [a
herramienta de desarrollo que estemos utilizando permita implementarlos (ya
la mayoria lo permite). Estos botones sirven tanto para iniciar una accién {ejemplo:
mandar a imprimir) como para indicar el estatus de cierto objeto (ejemplo: un parrafo de
texto esta indentado a la izquierda).

Existen ocasiones en las que se utiliza una combinacién de boton de
texto y grafico. Si la herramienta no lo permite, siempre podemos
implementar el texto como una imagen, siempre y cuando respetemos
el uso de los tipos de letra (fonts) que serdn definidos mas adelante en el presente
documento.
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Radio Button

Los Radio Buttons permiten al usuano seleccionar una de varias
opciones excluyentes entre si (i e. el usuario puede seleccionar una y
solo una opcion) Los Radio Buttons son excluyentes entre opciones
agrupadas dentro de un Frame.

Check Box

Los Check Boxes permiten al usuario seleccionar o deseleccionar una
o varias opciones no excluyentes entre si  {i.e. el usuario puede
seleccionar unas si y otras no)

Los List Boxes permiten al usuario ver a seleccionar un valor dentro
de un conjunto de valores posibles e Unicos. La seleccion se hace
moviéndose dentro def contenido de a lista.

Edit List Box
' Los Edit List Boxes son una combinacion de un List Box con un Text
Box, en donde el usuario puede seleccionar un valor dentro de una
lista o ingresar manualmente uno que puede 0 no estar contenido
dentro de la lista. Siuno selecciona un valor dentro de |a lista éste es
copiado al Text Box.

Los Frames permiten agrupar logicamente controles dentro de
ellos. Ademas definen grupos de Radio Buttons para que no
interfieran con otros y agrupa conceptos afines.

*Rubén Gomez Gar

Los Grids, si bien no son objetos proporcionados por
el entomo de windows, son muy utilizados y la
) . J 415 mayoria de las herramientas de desarroflo los

RERRRRSRRS M soportan. Permiten mostrar la informacion en fo.ma
de tabla. No todos los grids permiten la edicion dentro de las celdas.
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Uso apropiado de los controles

Como se mencioné anteriormente, cada uno de los controles tienen una funcionalidad
perfectamente bien definida y acotada. Si bien es posible emular la funcionalidad de un
control con otro diferente, esto no es correcto.

Ejemplos:

Radio Buttons vs. Check Boxes

Cuando tengamos opciones que sean
Falso/Merdadero  (boocleanas) por  naturaleza,
debemos de usar Check Boxes. Aunque la misma
funcionalidad se puede obtener utilizando Radio
Buttons, ésta no es la naturaleza de fos controles.

Frames

La funcionalidad de los Frames es sl
de agrupar controles, por lo que
aguellos gue conceptuaimente o
funcionalmente sean afines deben de
agruparse mediante un Frame. Para
su correcto funcionamiento, se debe
de estar seguros que los controles se
encuentren verdaderamente dentro del

Text Boxes vs. Labels

Los controles tipo Text Box deben de ser
utilizados unicamente cuando se espera que
el usuaric ingrese o modifique la informacién
contenida. En caso de que solamente se

deseé dar alguna informacién, se deben de usar labels, si la informacién no es muy
relevante, o ventanas de mensaje si la informacion es importante.

Radio Buttons vs. List Boxes
Cuando el conjunio de opciones sea
demasiado grande, y no se considera
necesario tener toda la informacion
visible simultdneamente es
recomendable usar mejor un List Box.
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Ventanas de mensajes

El entorne de windows nos proporciona ventanas estandares para que noso ros
enviemos mensajes al usuario. Nosotros unicamente debemos de indicar:

+ Eltipo de mensaje.

« Eltexto del mensaje.

« FEltitulo de la ventana de mensaje.

« Los botones que queremaos que aparezcan

A lo que windows nos regresa ef boton presionado. L.a implementacién de este tipo de
ventanas varia entre cada herramienta de desarrolio.

Ejemplo:

{ os datos de Fecha de Nacimiento
han cambiado.

iSequro de desea ignorar los cambios?

Tipos de mensajes
Criticos. Este tipo de mensaje solo se debe de utilizar cuando haya ocurrido algo
qgue no permita que la aplicacion continte, asi que se despliega y al cerrarse la
aplicacion termina.

Confirmacion. Se utilizan cuando es necesario que el usuario confirme una
accion o decida que rumbo va a tomar la aplicacion.

%@ Precaucion. Ee utilizado cuando ocurre un error no critico y la aplicacion
% continiia, o algo importante acaba de suceder.

informacion. Unicamente se le indica el mensaje al usuario sin que este sea
realmente importante para la continuacion de la aplicacion,

Tipos de botones en ventanas de mensaje

Los botones que se pueden utilizar en las ventanas de mensaje son:

« OK

» OK, Cancel

« Abort, Retry, lgnore
+ Yes, No, Cancel

= Yes No

+ Retry, Cancel
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El idioma en que se despliegan éstos botones depende del idioma en que esté windows.

Uso de colores

Ei uso del color en controles y formas debe de ser Gnicamente un apoya visual en
nuestra aplicacién. Nunca debemos de depender del color de un objeto para determinar
su funcionalidad, ya que existe siempre |a posibilidad de que el usuario o el despliegue
del sistema tengan problemas con el color.

Por ejemplo: Si un dato ingresado no es valido, no debemos sotamente ponero en rojo
ya que si el usuario tiene un monitor monocromatico es posible que no se de cuenta del
error. En cambio, el sistema puede generar un sonido, desplegar una ventana de
mensae indicande al usuario que ha ocurido un error de validacién en tal campo y
poner el dato en rojo como un apoyo visual.

Color en ventanas (Formas)

E1 color de fondo de las ventanas sera gris claro. Los controles que sean actualizables
tendran un color de fondo blanco, mientras que aquellos gue sean Unicamente
informativos tendran también un fondo gus claro  Las letras siempre serén de color
negro.

Esto tiene como objetivo el ayudar al usuario a identificar rapidamente aquellos campos
que puede modificar. El uso de blanco, negro y gris permite a la interfaz ser sobria en
su disefio y compatible con despliegues monocromaticos.

Es importante el que nosotros definamos explicitamente el color de los controles, ya que
es posible que utilicemos por eror los colores del sistema de windows, los cuales
pueden ser modificados por el usuario desde el panel de conirol.

Color en controles

Trataremos de evitar en la medida que sea posible el uso de colores en los controles
utilizados, a excepcién de los botones gréficos. El uso de colores en controles es para
llamar la atencién del usuaric a cierto punto en concreto, pero un buen disefio de
pantalla debe de lievar por si mismo la atencion del usuario a donde se necesita {por
ordenamiento) sin necesidad de utilizar otros métodos. :

En el caso de los botones gréficos, haremos uso del color de la manera mas sotrla jue

nos sea posible, evitando los colores brillantes y utiizando colores que representen
¢aracteristicas de los objetos en la realidad.
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Por ejemplo:
Fa

sl % Un baldn blance y negro sobre un pasto verde es fiel reflejo de |a realidad.

NO * Un balén azul sobre un pasto amarilla no es comun en la realidad.

Tipos de letra (Fonts)

El tipo de letra a utilizar es proporcionado por Windows, y es una version ajustada de 1a
tipografia Sans Serif llamada MS Sans Serif y la utilizaremos de un tamafo de 8
puntos Ha sido observado que éste tipo de letra es el mas adecuado en despliegues
en pantalla (no en papel) ya que es bastante recta en sus trazos (los caracteres no
tienen “sierrita”) y descansada para el ¢jo. El tamafio de 8 puntos hace que sea lo
suficientemente grande para ser legible y suficientemente peguefia para desplegar
suficiente informacién en una sola pantalla.

En todo el disefio de la aplicacion utilizaremos este y solo este tipo de letra en su
version regular (Normal) para textos que contengan datos (Text Boxes, List Boxes, etc.)
y negrita (Bold) para el resto de los controles (Labels, Buttons, Radio Buttons, etc.)

1
MS Sans Serif dc 8 pt.

La razén de utilizar Bold en las etiquetas es la de llamar la atencion del usuario sobre la
naturaleza de un control o campo. El utilizar el tipo de letra regular en los textos es para
permitir, conservando legibilidad, el ingresar o desplegar mayor informacién en menos
espacio.

Como se menciond anteriormente, el color de las letras debe de ser negro.

Uso de mayusculas

Para conseguir una interfaz consistente, definiremos los siguientes tipos de uso de
mayusculas:

Descripcion Ejemplo

Titulo Cada palabra importante va en | Respaldo de informacion.
mayuscula.
No se utiliza punto final.

Parrafo Solamente la primer letra va en | Respaldo de informacion.
maytscula,

Se utiliza punto final.

Mayusculas | Todas las letras van en mayQsculas | Respaldo de informacion.
No se utilizan acentos,

Mintusculas | Todas las letras van en mindsculas. | Respaldo de informacién.
Si se utilizan acentos.
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Los cuales usaremos de la siguiente forma:

exto e PO (hse one
Menus Titulo
Labels Titulo No utilizar "
Controles Titufo ]
Mensajes Parrafo Los nombres de campos y tablas dentro del
mensaje son de tipo Titulo
Informacion Mayusculas
B.D.
Ejemplos:

Abrir Archivo

Guardar Archivo

Salir

Labels Controles

Los datos de Fecha de Nacimiento
han cambiado.

i8eguro de desea ignorar los cambias?

Mensajes

Tamaiio de los controles

E! tamafio de los controles varia dependiendo del control que se esté utilizando. El
tamario a definir sera utilizando escala de pixeles {1 cuadro en la pantalla).

Labels

Este tipo de controles, al ser (inicamente de despliegue y no contar con borde, no tienen
un tamaiio definido, Unicamente debe detomarse en cuenta que el tamafio debe de ser
lo suficientemente grande como para que el texto se acomode comodamente (hay que
tener cuidado al utilizar letras como Ja “y” o la “g” ya que éstas tienen trazos que siguen
por debajo de la linea base del texto.
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En caso de que la etiqueta tenga un borde, su tamario debe de ser el mismo gque una
caja de texto, contando con una altura de 22 pixeles y un ancho dependiendo del
tamafo de texto, recomendando minimeo 80 pixeles.

Text Box

Los text boxes cuentan con un borde. Su tamario debe contar con 22 pixeles de altura y
es recomendado utilizar un minimo de 80 pixeles come ancho, variando éste en relacién
a la cantidad de texto contenida.

Buttons (Texto}

Los botones que contienen texto deben tener una altura de 22 pixeles, ya que et texto
debe de encontrarse todo en una sola linea y este tamafic permite que el texto se
acomode bien en ef control. El ancho del botén estara dado por la cantidad de texto que
contenga, pero al utilizar botones, si el texto es demasiado pequefio, el minimo
requerido del botén son 80 pixeies.

Picture Buttons (Gnicamente imagen)

Los picture buttons son utilizados generalmente en cajas 6 barras
de herramienta. El tamario fijo del botén debe de ser de 24 pixeles
de ancho por 22 pixeles de alto. La imagen debera tener como
maximo 16 pixeles de ancho por 15 pixeles de alto, Esto permite
que la imagen tenga una distancia de al menos 1 pixel con el drillo
del botén.

Picture Buttons {imagen y texto)

Cuando se utilicen botones combinados con texto y gréfico, estos
respetaran el estandar de tamario de los botones de texto (22 pixeles de
alto) y el estandar de tamafio de imagen del picture button (16x15). Adicionalmente, {a
imagen va siempre a la izquierda y es necesario dejar 4 pixeles de espacio entre la
imagen y el texto.

El resto de los controles varian en tamafio de acuerdo a su contenido, Donde sea
posible se debe de aplicar el estandar de 22 pixeles de alto por 80 pixeles de ancho.

Posicion de los controles

Los controles deben de ordenarse comodamente dentro del espacio definido por la
forma que los contiene. Deben de estar lo suficientemente juntos para que la ventana
no se vea vacia y lo suficientemente separador para que No se vea un exceso de
informacién que Gnicamente confunde al usuario. Las posiciones y parametros jue
utilizaremos son los siguientes:
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_I « La distancia que debe de haber entre los controles y el

borde de la ventana es de 12 pixeles en todas sus
direcciones, con lo que creara un “marco” entre fos controles y

B pikeles ~T a f
a rorma.

16 pineles —
1 » La distancia vertical entre controles es de & pixeles para

controles relacionados y 16 pixeles entre grupos de contrc'es.
Esto no es unicamente para botones, sino para cualquier
control.

E pizeles —+T

« La distancia horizontal entre controles es de
8 pixeles para controles relacionados y 18
pixeles entre grupos de controles.

1 T
8 pmeles 18 pieles

« Los labels relacionados con atros controles van sobre éstos (no
usar “"), alineados a {a izquierda

Navegacion en ventanas

Los puntos importantes a considerar para una navegacion facil dentro de una ventana
son los siguientes:

« Debido a nuestra cultura, el ojo humano recorre la pantalla de izquierda a derecha y
de arriba hacia abajo en lo que se conoce camo “arco visual', Los controles deben
de estar ordenados de esta forma con el fin de seguir una secuencia logica de
consulta e ingreso de infermacién.

« Se deben de utilizar teclas aceleradoras en los controles y mends (indicadas por [a
letra subrayada de una palabra) para que el usuario se pueda posicionar sobre el
control presionando Alt+Letra evitando usar el Tab o el mouse. Cuando se incluyan
comandos usados frecuentemente que se encuentren dentro de sub-menis se
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puede adicionar una secuencia de atajo {Shorcuts) estandarizada {(e.g. Ctrl+C para
copiar).

« No se deben de usar abreviaciones en los Labels, a menos que el texto sea
demasiado grande y rompa con la armonia de la ventana y la abreviacion sea del
dominio de los usuarios.

3.4 Arquitectura propuesta

A continuacion se presenta una solucion tecnologica esperando sea {0 suficientemente
robusta y flexible para cubrir los requerimientos presentes y futuros del Instituto, sin
embargo antes de explicarla y para comprenderla de la mejor manera se dibe
comenzar por entender lo que es una arquitectura Cliente-Servidor, ya que en ésta se
basa ia arquitectura propuesta. .

3.4.1 Arquitectura Cliente-Servidor

El término alude a un procesamiento colaborativo de datos entre dos o mas
computadoras conectados en una red y es un método de disefio y construccién de
soluciones de Informatica que implica :

o La separacion entre las funciones y los procesos del programa..
« La comunicacion entre ambos es un enfoque "solicitante /proveedor de servicios”

De esta forma el “cliente * es la parle del sistema donde se ejerce el control y la
ejecucion del programa, se especializa en pedir, y el, o los otros “servidores”,
constituyen la parte compatida (que ofrece sus servicios) a través de los sistemas de
comunicacion que los unen.

Para que el cliente y servidor se entiendan deben tener un lenguaje en comin, un
protocolo.

El protacolo en si define una fransaccién simple de cuatro pasos :

E! cliente establece una conexién con e! servidor.

El cliente hace un pedido at servidor.

El servidor devuelve una respuesta conteniendo el estatus y el contenido de la
respuesta.

» Se termina la conexion. .

Esta arquitectura permite que sélo el servidor sea el que realice las operaciones sobre
la base de datos ante requerimientos de las terminales y no cada una de ellas, lo que se
redunda en una mayor seguridad para la integridad de los archivos, {corte de luz, caida
de tension, etc.)
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Caracteristicas de una arquitectura Cliente-Servidor.

¢ El clente y el servidor pueden actuar como una sala entidad y también como
entidades separadas, realizando actividades independientes.

« Las funciones de Cliente-Servidor pueden estar en plataformas separadas, © en la
misma pilataforma

« Un servidor da servicio a multiples clientes concurrentemente.

« Escalabilidad independiente. Los cambios en las plataformas de los servidores o de
los clientes deben ser transparentes para el usuario final

o La interrelacion entre el hardware y el software debe estar basada en una
infraestructura poderosa de tal forma que el acceso a 108 recursos de red no
muestren la complejidad de los diferentes tipos de formato de datos y los protocolos.

3.4.2 Arguitectura a manejar en el sistema de medicina familiar

Debido a las politicas del Instituto, el sistema se desarrollé en plataforma Informix, con
la base de datos corriendo sobre un servidar Unix, utilizando 1a herramienta New <ra
Version 2 0

Se presenta la definicion de los requenmientos tanto de hardware como software para la
configuracién de red tipica de las unidades de medicina familiar

* 1 Servidor de base de datos Intel Pentium de 256 Mhz con
128 MB en RAM y 2 GB en disco duro, corriendo:

*  SCO Unix
* Servidor de Base de Datos Informix

* 1 Servidor de red Intel Pentium de 166
Mhz con 32 MBen RAM Yy 1 GBen
disco duro, cqrriendo:

* Netware 4.1

Estaciones de trabajo Intel Pentium 166 Mhz con 16
. MBen RAM, 1.44 GB en disco duro, corriendo en
Windows 3.11, con New Era Runtime.
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« Se consideran dos servidores, uno corriendo bajo SCO y otro con Netware 4.1,
ambos en plataforma Intel.

e E! servidor Unix estara atendiendo exclusivamente los requerimientos de base de
datos Informix.

o El servidor Netware proveera servicios de red y conectividad .
Dado que el servidor Unix Gnicamente atendera |a base de datos, se disminuye e!
requerimiento de RAM y se establece de acuerdo a fos requerimientos de Informi:..
Ei servidor Unix contara con servicios TCP/IP.
La administracién del TCP/P sera centralizada y se proveeran direcciones IP
dinamicas.

« Cada estacién de trabajo tendra 16 MG en RAM debido a los requerimientos de!
Runtime de New Era.

« Es necesario contar un con disco duro en las estaciones de trabajo.

Servidor Netware

intel Pentium 166 Mhz con PCI

Para una configuracién como la que se pretende (40 estaciones) y Netware fungiendo
Gnicamente como servidor de red, se recomienda el procesador pentium de 166 Mhz. El
bus PCJ permite mejorar el tiempo de respuesta en acceso a disco y atiende servicios
de red, entre otrcs.

32 MB en RAM.

A fin de soportar las 40 estaciones promedio de una clinica, Netware requiere 16 MB,
sin embargo se recomiendan 32 MB como configuracién inicial.

1 GB en Disco Duro SCSI.

Netware requiere 100 Mb para su instalacion, y considerando una utilizacién promedio
de 10 MG por usuario, se considera un minimo requerido de 500 MB, pero se
recomienda por lo menos un disco con el doble de capacidad de la que se considera la
minima requerida.

Interfaz Fast SCSI PCI.

La interfaz SCSI permite la conexién de hasta 7 dispositivos como discos duros, discos
opticos, CD ROM, etc. El bus PCI permite velocidades de transmisién de hasta 32 bits,
por o que el desempeiio del servidor sera el optimo.

Novell Netware para 50 usuarios.

Aln cuando la configuracion tipica de clinicas es de 40 usuarios, se recomienda ia
adquisicion del sistema para 50 usuarios, a fin de atender requerimientos a corto y
mediano plazo en cuanto a la necesidad de ingresar mas usuarios al sistema.

Se requiere de un protocolo de comunicacion entre los servidores y las esfaciones de
trabajo.
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Servidor Unix
Inte! Pentium 256 Mhz PCI

Se recomendd la plataforma Intel, ya gue actualmente es la plataforma mas econémica
y facil de escalar, El servidor Unix estara atendide exclusivamente requerimientos de
base de datos, sin embargo se puede considerar cualquier otro procesador de mayor
velocidad de procesamiento gue pueden mejorar ef iempo de respuesta.

128 Mb en RAM.

Los modulas de Informix gue estan corriendo en el servidor, requieren una mermoria
dedica de 8 MB mas 1 MB por usuario, y el sistema operativo SCO Open Server ef cual
requiere 32 MB como minimo.

2 GB en Disco duro SCSI.

El espacio requerido por el sistema operativo y el manejador de base de datos en
promedic es de 500 MG.

Los datos de la poblacion adscrita a cada clinica ocupa 500 MG, con un crecimiento de
1% y el 3% diario, que correspondera a la actualizacién diaria de los datos y variara
dependiendo de la poblacién que tenga cada clinica

Unidad de Respaldo DAT SCSI de 2-8 GB

Tiene el proposito de asegurar procesos de respaido y restauracion confiables, que
permitira respaldar foda Ja base de datos. Un cartucho DAT tiene capacidades de 2 a 8
MB, ademas son las mas rapidas y confiables que existen en el mercado actuaiment.:.

Sistema Operativo Unix SCO, es el recomendado por informix sobre plataforma Intel.
Informix

Estaciones de Trabajo.

Intel Pentium de 166 Mhz con 16 MB en RAM, 1.44 GB en disco duro.

Cada estacién tendra 16 MB en RAM debido a los requerimientos del Runtime de New
Era.

Es necesario contar con un disco duro en las estaciones de trabajo, ya que solucion que
se propone esta basada en ¢l esquema cliente/servidor.

Tatjeta de red
Cada estacion de trabajo debera contar con una tarjeta para la conexion de red.

103



Ventajas de la arquitectura propuesta

« El distribuir las cargas de manejo de .base de datos y de servicios de red,
aumentara la confiabilidad del sistema.

« Netware por ser un sistema operativo de red, provee una excelente solucion en
cuante a conectividad y servicios de red.

e Los costos de administracién se reducen considerablemente, al no requerir personal
con conocimientos avanzados de Unix.
Los servidores tendran un menor requerimiento de hardware.
La administracion centralizada de TCPAP reducira al maximo los costos de
administracién de red.

e En un futuro, la interconexién de clinicas se facilitara debido a que la base instalada
sera de un sistema operativo de red nativo.

» Se podran establecer esquemas de administracion centralizada de redes.

3.5 Construccion

Todos los pasos que se han realizado hasta ahora tienen el objeto final de traducir las
reglas del negocio para que puedan ser “entendidas” por la computadora, este paso es
el de la construccion o codificacién de lo gue se ha disefiado en un lenguaje de
programacion.

El fenguaje a utilizar es New Era Ver. 2.0, esta es una herramienta de programacién
cliente-servidor orientada a objetos propia de Informix, es escalable con alto
performance. Soporta la conectividad con otras bases de datos relacicnales que no
sean de Informix, ademas incluye productivas herramientas de programacién visuales,
componentes reusables y una poderosa y flexible aplicacién del lenguaje de base de
datos.

El lenguaje de New Era tiene varias caracteristicas :

+ Es un lenguaje de cuarta generacién que permite una rapida programacién para
accesar la base de datos y la generacion de reportes,

« Permite entender con facilidad el cédigo escrito, asi como su mantenimiento y
soporte.

s Soporta ef estilo de programacion de evenlos que permitan al usuario tener control
de la aplicacion.

« Esunlenguaje orientado a objetos con las caracteristicas mas importantes de C++.

El desarrollo se llevara a cabo con las herramientas “Window Painter” y “Application
Builder”, se cuenta con ayuda en linea.
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- IR ‘ S Mewkra Window Painter ™
File Edit Arrange Window Help

Properties

Object:
[Window1 (ixWindow]

Value: @‘e ﬁ

D General
|> Location
D Format
Y Database

Window Painter es una herramienta de desarrollo que permite pintar la interfaz visual de
la aplicacién a realizar con una variedad de objetos graficos, los cuales cuentan con sus
propiedades iniciales. Cuando se salva {a ventana, sera generado el codigo de New Era
a compilar en una aplicacion ejecutable, ademas contiene :

« Una paleta de windows para disefiar ventanas
Una herramienta de paletas que contiene objetos que pueden ser pintados dentrc de
una ventana.

» Una barra de mend

« Un panel de control que contiene iconos que proporcionan comandos que se usan
con frecuencia.

+ Cadigo de la ventana para manejo de codigo de eventos.

+ Propiedades a inicializar en un objeto.
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NewEra Window Painter
File Edit Arange Window _

Gbject: [bn_Aceptar (bxButton)

Event I;cllvute

Handler For: activatef] RETURNING VOID

VARIABLE Lb_Ok BOOLEAN

VARIABLE Lo_CodAut cSQLStntCodAut = NEW cSQLStmtCodAu])

VARIADLE L : CodSeg char{’)

VARUABLE Lo_Parent Cwn_CodigoAuteridad = (getWindow() CAST Cwa_CodiguAutorl
VARIABLE fsString ixString

VARIABLE 1eString? IxString

IF Gb_EntroenCodigoAutoridad = FALSE THEN
CALL ghApp.curorftextStri'Codigo de autoridad requerido’)

La codificacion se llevard a cabo de acuerdo a los estandares de programacion
mencionados anteriormente en este capitulo.

A continuacion se presenta el codigo fuente de algunos de los programas que fueron
realizados para la construccion del sistema, con el fin de observar como se llevo a cabo

la programacion,

#Global.4gl
INCLUDE "GLOBAL.4GH"

#

# Variables Globales.

#

GLOBAL VARIABLE Go _SQLConnExp cSQLConnect
GLOBAL VARIABLE Go_Asegurado cEaseg
GLOBAL VARIABLE Gc_MatriculaOp CHAR(8}
GLOBAL VARIABLE Go_EntMem cCatalogMen
GLOBAL VARIABLE Go_Colonia c¢CatalogMem
GLOBAL VARIABLE Go_DoctoCompMem cCatalogMem
GLOBAL VARIABLE Go_Nombra cCatalogMem
GLOBAL VARIABLE Go_Consul cCataliogMem
GLOBAL VARIABLE Gc_NumClinica CHAR(*)
GLOBAL VARIABLE Gc_NombreClinica CHAR({*}
GLOBAL VARIABLE Go_ImpactaDB BOOLEAN
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GLOBAL VARIABLE Gc_MatCodAut CHAR{™*)
GLOBAL VARIABLE Io_ EntNacMem cCataleogMem
GLOBAL VARIABLE Io_EdoCivilMem cCatalogMenm
GLOBAI. VARIABLE Io_ TMovMem cCatalogMem

#
# Funciones globales exclusivas de MFVIMOO1.EXE.

#
FUNCTICN LOADWCONSUL(Go_SQLConnExp cS0LConnect} RETURNING VOID

# Se hace otra variable de instancia para la entidad de nacimiento
LET Go_consul= New cCatalegMem (Go_SQLConnExp,

“select cve consul from ecconsul where cve _serv_umf = 'MF'
order by cve_consul”, 1)

END FUNCTION

#Main.4gl
INCLUDE "INFRA.4GH"
INCLUDE "GLOBAL.4GH"

INCLUDE "MFVIAO013.4GH"
INCLUDE “MEVIAQQL.4GH"
INCLUDE "MFVIAQO3.4GH"

GLOBAL VARIABLE Wn_Lectura CWn Lectura
EXTERNAL VARIABLE Go_VentanaPrincipal CWn_Tramites
EXTERNAL VARIABLE Wn_ Provisional CWn_Frovisional

#

# Bjecuta MFVIAQ013

#

FUNCTION RunMFVIAQ13() RETURNING VCID

CALL ghpp.wait{ TRUE )

# Inicializa variables globales.
LET Go_VentanaPrincipal = NULL
LET Wn_Provisional = NULL

LET Go_Asegurado = NULL

# Abre la wventana correspondiente a MFVIAOL3.
LET Wn_Lectura = NEW CWn_Lectura(}
CALL Wn_Lectura.open{]

CALL ghApp.wait( FALSE )
END FUNCTION

MAIN
LET GsMatricula = ARG_VAL(1l}
LET GsPASSWORD = ARG _VAL({2)
LET GsTurno = ARG_VAL(3)
IF ARG_VAL({4) = "NORMAL" THEN
LET Go_ImpactaDB = TRUE
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ELSE
LET Go_ImpactaDB = FALSE
ENE IF "
LET Gc_Matriculalp = GsMatricula

#LET Go_SQLConnExp = NEW cSQLConnect ()
#CALL Go_SQLConnExp. connect {

sourceName: gProflleMF qetDatabaseName() userld:GsMatricula,

authorization:GsPassword )

# Intenta realizar la conexién hasta que esté disponible.

TF doConnect () THEN
CALL initParams (Go_| S0LConnRxp]
CALL LOAD ENTIDADES(GO SQLConnExXp)
CALL ILOAD DOCTOS(GO SQLConnExp)
CALL LOAD NOMBRA(GO SQLConnExp)
CALL LOAD_CONSUL(Go_SQLConnExp)
CALL LOAD ENTIDADES ] NACIM(GO SQLConnExp |}
CALL LOAD EDO_ CIVIL{GO SQLConnExp '
CALL LOAD TIPO MOV(GO SQLConnExp )

CALL RUnMFVIA013 ()

END 1IF

RETURN
END MAIN

#

# Mostrar la ventana MFVIAQL3

#

FUNCTION ShowMFVIAO13{} RETURNING VOID
CALL Wn_Lectura.show{)

END FUNCTION

#

# Ocultar la ventana MFVIAQL3

#

FUNCTION HideMFVIAQLS(} RETURNING VOID
CALL Wn_Lectura.hide(}

END FUNCTION

#
# Ejecuta MFVIAQO1

#

FUNCTION RunMFVIAQO0L1( pREFC CHAR{*), pID RFC CHAR(*)
VARIABLE RFC CHAR(*} B
VARIABLE ID_RFC SMALLINT
VARIABLE OK BOOLEAN
VARIABLE Lb_OK BOOLEAN =TRUE
VARIABLE Lb resultBa]aDH BOQLEARN
VARIABLE Lb resultﬂepen BOOLEAN
VARIABLE Lb resultUpdate BOOLEAN
VARIABLE 1h resultVlg BOOLEAN
VARIABLE Icﬁaseg cSQLStmtEASEG

CALL gApp.wait({ TRUE }

# Tnicializa variables glcbales.

) RETURNING VOID
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LET Wn_Provisional = NULL
LET Go Asegurado = NULL

LET Ic_aseg = NEW c¢SQLStmEEASEG ()
LET RFC = pRFC
LET ID_RFC = pID_RFC

# Carga el objetoc con la informacion del asegurado.
LET Go Aseguxado = NEW cEASEG()
LET ok = Go_Asegqurado. LoadTable{ Go_ SQLConnExp, RFC, ID RFC }
IF Go SQLConnExp beginTransaction(} " THEN
CASE Go_Asegurado.situacion aseg
WHEN STR_SITUACION_A
LET Lk_resultBajaDH = GoﬁAsegurado.BajaDH(GoHSQLConnExp)
LET Lb_ok = Lb_resultBajaDH
WHEN STR_SITUACION_B
LET Lb resultDepen =

Go_Asegurado. EllgeDependenCLa(Go SQLConnExp)

LET Lb resultBajaDH = Go_Asegurado.BajaDH(Go_SQLConnExp)
WHEN STR SITUACION P

LET Lb resultV1g—

Go_Asegurado. VerificaVigProv({Go_SQLConnExp, Go_ Asegurado.rifc,
Go Asegurado id_rfc)

LET Lb_ok = Lb_resultVig

END CASE
IF Lb_ok THEN
LET Lb_ok = Go_S5QLConnExp. commit (}
ELSE
LET Lb_ok = Gc_SQLConnExp.rollback()
END IF
END IF

# Abre la ventana principal de vigencia.
LET Go_VentanaPrincipal = new cwn_tramites ()
CALL Go_VentanaPrincipal.open(}

# Cierra la ventana de lectura del trrabajader.
CALL Wn_Lectura.hidel)

CALL gApp.wait{ FALSE )

END FUNCTION

#

# Edecuta MFVIACO3

#

FUNCTION RunMFVIA(QC3( pRFC CHAR(*}, pID RFC CHAR{*}, pCodAut CHAR(*} }
RETURNING VOID

VARIABLE 1c_rfc CHAR(*)
VARIABLE 1i_id_rfc CHAR(*)
VARIABLE Lb_result BOOLEAN

CALL, gApp.wait{ TRUE )

# Inicializa Parametros.
LET lc_rfc = pRFC

LET 1i_id rfc = pID_RFC
LET G¢_MatCodAut = pCodAut
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$ Inicializa variables globales.
LET Go_VéntanaPrincipal = NULL
LET Go_Asegurado = NULL

1ET Wn_ Provisional = NEW CWn_Provisional({)

LET Lb_result = wn_provisional.lb_entidad.populate(Go-entMem,Zl
LET Lb_result wn_provisional.lb_entidad.selectKey("OD“)

LET Lb_result

WEL provisional.lb_doctoCom.populate(Go_doctoCompMem,Z)
“ LET Lb_result wn_provisional.lb_doctoCom.selectKey("00")

LET Lb_result wn_provisional.lb_nombra.populate(Go_nombra,ZI
LET Lb_result wn_provisional.lb_nombra.selectKey("OO")

nn

Eono

LET Lb_result

LET Lb_result

LET Lb_result
wn~provisional.lb_edocivil.populate(Io_edoCivleem,Z)

LET Lb_result = wn_provisional.lb_edocivil.selectKey("D") .

LET Lb_result = wnwprovisional.lbﬂtipoMov.populate(IortmovMem,Z)
LET Lb _result = wn_provisional.lbﬂtipoMov.selectKey("OO")

wn_provisional.lbwent_nac1m.populate(Io_entNacMem,2)
wn_provisional.1b_ent_nacim.selectKey{"OO“)

nu

CALL wn_provisional.df_rfc.SetText(chrfc]

CALL wnwprovisional.df_rfc.SetCursorPos(1)

CALL wn_provisional.df_id_rfc.SetText(Li_ld_rfc)

CALL wn_provisional.df_mat.SetText(GsMatricula]
CALL wn_provisional.open()

# cierra la ventana de lectura del trrabajador.
CALL Wn_Lectura.hidel()

CALL gApp.wait( FALSE }
END FUNCTION

#cParam.4g!
include “cparam.4gh®

GLOBAL VARIABLE Gi*UMF INTEGER
GLOBAL VARIABLE Gc NOMBRE_UMF CHAR (50}
GLOBAL VARIABLE Gi_DELEG . SMALLINT
GLOBAL VARIABLE G¢_NOMBRE DEL CHAR (59)
GLOBAL VARIABLE Gi_ENTIDAD SMALLINT

GLOBAL VARIABLE GC:NOMBRE_ENTIDAD CHAR {35}

FUNCTION initParams{ sgl ixsSQLConnect } RETURNING VOID

VARIABLE stmt cSQLStmtParam = NEW cS¢LStmtParam( )

CALL stmt.leeParam{ sql, 'PQ2' ) RETURNING Gi_ENTIDAD,
Gc_NOMBRE_ENTIDAD

CALL stmt.leeParam{ sql, ‘'PO03' ) RETURNING Gi_ UMF, Gc_NOMBREﬂUMF

CALL stmt.leeParam( sql, 'P04' ) RETURNING Gi_DELEG, Gc_NOMBREvDEL
END FUNCTION ——LEE_PARAMS( )
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FUNCTION c8QL&tmtParam: :cSQLStmtParami}
1eSQLStmt ()
END FUNCTION

FUNCTION ¢SQLStmtParam::leeParam| sqlCeonn 1x3QLConnect, idParam chari{*})
RETURNING CHAR({*), CHAR(*)

VARIABLE Li_result INTEGER
VARIABLE Li_NumCols INTEGER
VARIABLE Lo_Row ixRow

LET Lo_Row = NEW ixRow ()
CALL Lo Row.Insert{ NEW 1xString(idParam) } RETURNING Li_Numcols
LET Li_ Tesult = doQuery{ sglConn,
"select cve _elem, datos_param from cparam where cve_param =
2", Lo_Row)

IF cSQLStmtParam::first(} THEN
RETURN cSQLSttharam::getColAsChar(l),
cSQLStmtParam: : getColAsChar (2)
END IF
RETURN NULL, NULL
END FUNCTION

FUNCTION ¢SQLStmtParam::leeDatoes( sgiCeonn ixSQLConnect,idParam char{*],
cve_elem char (*})
RETURNING CHAR(*)

VARIABLE Li_result INTEGER
_VARIABLE Li_NumCols INTEGER
VARIABLE Lo_Row ixRow

LET Lo_Row = NEW ixRowl(}
CALL Lo _Row. Insert | NEW ixStringl{idParam) ) RETURNING Li_NumCols
CALL Lo_| "Row.Insert( NEW ixString(cve_elem} } RETURNING Li_NumCols

LET Li result = doQuexy( sqlCenn,
nselect datos _param from cparam where cve patam = ? and cve_elem =
?",Lo_Row)
IF ¢3QLStmtParam::first() THEN
RETURN cSQLStmtParam::getColAsChar (1}
END IF
RETURN NULL

END FUNCTION
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4. PRUEBAS

El objetivo es descubrir los defectos que el sistema presenta para eliminarlos y/o
reducirios lo mas posible, ya que no es posible que los analistas puedan probar que el
software este libre y limpio de errores, por lo tanto, el enfoque mas uatil y practico es
entender que la prueba es el proceso de ejecutar un programa con la intensién
especifica de encontrar errores; es decir hacer que el programa falte, con ésto se
pretende asegurar la calidad del software y entregar un producte confiable y mantenible.

Ademas las pruebas del software representan una revision final de las especificaciones
técnicas, del disefio y la codificacion, incluye por supuesto asegurar que se cumplan los
requerimientos definidos por los usuarios para su uso y desempefio.

Se defini6 realizar las pruebas por médulo y después en la integracion de! sistema,
Los puntos a revisar son los siguientes :

o Validacién de los filtros de informacion; Verificar que las validaciones establecidas
en el sistema se cumplan

« Revision de los requerimientos definidos: Asegurar que el sistema cumpla con los
requerimientos definidos. -

¢ Revision del flujo de informacion: Validar que el flujo de las pantallas sea el correcto
para un mejor desempefio del sistema.

4.1 Pruebas modulares

Estas pruebas se centran en la verificacion y validacién de lo solicitado por el usuario en
1a funcionalidad de cada médulo, es necesario llevar a cabo también una revision a nivel
de la interfaz de usuario, por lo tanto esta pruebas se dividen en .

s Pruebas de funcionalidad.

» Pruehas de Interfaz de usuario.

4.1.1 Pruebas de funcionalidad

Se examinara la i6gica de los programas y para lograr ésto se desarrollarén casos de
prueba para ejecutar cada instruccién del programa o modulo, esta estrategia de prueba
no es |a mejor, sin embargo, se enfoca a la manera en la que se espera que el software
sea utilizado, lo que permita detectar errores de codificacién y légica que estén
presentes en los modulos, este proceso tiene el objetivo de presentar a los usuarios un
sistema con pocas fallas en las reglas de negocio que el sistema maneja.
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4.4.1.1 Casos de prueba de atencién médica

Los casos que se presentan a continuacion, tienen el objetivo de revisar si la
funcionalidad del médule de atencién médica es la correcta, de la misma forma se
presenta el resultado esperado de cada uno de los puntos a probar.

No. | Casode Prugba Resultado Esperado
1. Registrar los siguientes pacientes en agenda:

Tres asegurados femeninos.

Un asegurados masculino.

Un derechohabiente femenino,

Un derechohabiente nifio.

Un derechchabiente adolescente.

2. Validar que si no se ha capturado un diagnostico a los Verificar que nc se
pacientes no se le puedan dar servicios condicionados, puede otorgar
licencias, recetas. servicios

condicionados,
licencias, recetas.

3. Validar que a un asegurado femenino se le puedan dar Verificar que esto se
licencias por cuidados maternos. presenta.

4. Dar a un asegurado masculino licencias por enfermedad, | El sistema sélo debe
embarazo y cuidados materos | permitir otorgar

licencias por
enfermedad "a flos
asegurados
masculinos.

5. Registrar a un derechohabiente 3 medicamentos perc uno Se deben imprimir 2

de ellos debe ser psicotrdpico. medicamentos  por
receta y el
medicamento
psicotrdpico en “una
receta a parte.

6. Dar una cita para otra consulta al derechohabiente | El registro de la cita
femenino. se puede realizar.

7. Dar una cita ordinaria -para laboratorio al asegurado | Se podra otorgar la
femenino. cita para un dia

después de la

consulta, para el

misme dia el

sistema no debe
- _permitirio.

8. Dar una cita urgente para iaboratoric al asegurado [ Se oforgara la cita

masculine. en el momento en
que se oprima el
botén de *“Guardar”,
es decir para el
mismo dia.

9. Verificar que en la impresion de la solicitud de laboratorio | Confirmar_que _de
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presente la informacion capturada y ademas presente las
indicaciones para asistir a laboratorio.

acuerdo a los
estudios solicitados
en la solicitud se
deben imprmir las
indicaciones
correspondientes
para asistir a
laboratorio.

10.

Validar todas las condiciones establecidas para otorgar
licencias a los asegurados femeninos. Registrarle un
asegurado femenine, una licencia por enfermedad, a otro
asegurado femenino, una licencia por embarazo, y un
derechohabiente nifio, una por cuidados maternos.

Debe permitir
otorgar las licencias
a cada asegurado
femenino, para el
caso de cuidados
maternos la
asequrado femenino
debe tener
registrado un hijo
menor & 7 afios,
para poder otorgar
esta licencia.

11.

Con los pacientes registrados, checar las acciones del
paquete basico de acuerdo a la edad del paciente,

Para cada uno de
los pacientes que se
encuentran
registrados debe
presentar de
acuerdo a la edad
acciones
preventivas
diferentes.

12.

Validar que se puedan consultar los datos de los
pacientes que tiene estatus de pendiente.

Al oprimir el botdn
de. “Consultar de
Expediente” verificar
que se  puede
consultar la nota
realizada en ese
momento.

13.

Registrar al derechohabiente nifio una vacuna.

Verificar que se
pueden registrar
vacunas en el
médulo de atencidn
médica.

14.

Registrar a un derechohabiente femenino algln método
de planificacion.

Verificar que el
registto se puede
llevar a cabo.

15.

Consultar ia nota de consulta realizada al paciente una
vez atendido.

La consuita se
puede realizar.

16.

Registrar informacién en la historia clinica para un
derechohabiente femenino, para un derechohabiente
masculine.

E| registro realiza
pero en el caso de la
opcién de
antecedentes
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ginecolégicos, sblo
para el
derechohabiente
femenino, se
hahititard.

17. | Consultar la historia clinica e imprimir, para la revision de | La consylta e
los datos. ‘impresion se puede

realizar, los datos
deben de coincidir
con lo que se
capturd.

18, | Consuitar fos resultados de laboratorioc para los | No debe permitir
derechohabientes a [os que se les realizé una solicitud de | consuitar los datos,
estudios. ya que tiene

resuitados
registrados.

19. | Seleccionar un paciente con estatus de “Atendido’ y | El sistema no debe
modificar los datos registrados. permitir  seleccionar

un paciente <on
estatus de
“atendido”, por lo
tanto no se puede
modificar la
informacién

registrada.

20. | Seleccione fa opcién de “Por atender’ en la agenda del | En la opcién “por
médico y después la opcion de “Todos™ para visualizar a atender”, se
los pacientes registrados. visualizan los

pacientes con
estatus diferente de
“Atendido”,

En la opcion
“Todos”, se
visualizan todos los
pacientes
registrados sin
importar el estatus
que tengan.

21. | Revisar que los folios no se repiten para el caso de| Verificar que los
licencias y recetas. folios no se

dupliquen.

2Z. | Registrar un paciente dos veces en el médulo de Atencion | El sistema no

Médica.

debera permitic esta
accion, si el paciente
no ha sido ya

atendido una vez.

118




4.1.1.2 Casos de prueba de laboratorio

No. | Caso de Prueba Resuttado Esperado
1. Registrar a un derechohabiente de otra clinica, verificar la | Verificar que se
validacion de la fecha de nacimiento, valida ta fecha de
nacimiento.
2. Los campos hombre, rfc, fecha de nacimiento y estudios | Verificar.
son requeridos, para registrar un derechohabiente de otra
clinica y un no derechohabiente.
3. Ef numerc de follo asignado cuando se registra no se Verificar
debe duplicar.
4, Registrar los resultados de cada estudio de un paciente | Esta  accion  se
derechohabiente, no derechohabiente y derechohabiente | puede realizar
de otra clinica.
5. Verificar que los resultados registrados a los pacientes se | Validar que esta
puedan visualizar en consulta de resuitados. actividad se puede
realizar en el
mébdulo.
6. En Ia consulta de resultados verificar que se presenten las Validar que las
- | fechas de consultas anteriores. fechas a consultar
se presentan en
forma ascendenta.
7. Registrar un no derechohabiente y consultar los estudios | El no
sin registrar resultados. derechohabiente no
se aparecerd, en la
pantalla de
busqueda por lo que
no se  podran
consultar los datos.
8. Tanto en el registro y consulta de resultados, verificar 1a Validar que esfos
busqueda por rfc y nombre, para el caso de el registro de | tipos de busquedas
resultados también hacer la blsqueda por nimerc de | se pueden levar a
folio. cabo.
9. Impresion de las listas de trabajo de un dia anterior a la | No se puede realizar
fecha del sistema. esta impresion.
10. | Reafizar la reasignacién y cancelacion de citas con No se podran
estatus diferentes a blancos, ‘ reasignar o cancelar
las citas.
11. | Realizar la busqueda de un paciente registrado con fecha El registro se podra

menor a la del sistema y capturar sus resuitados.

hacer.

4.1.1.3 Casos de prueba de afiliacién y vigencia

Caso de Prueba

Resultado Esperado

Registrar los siguientes RFC (alta provisional):

- FOPMB90421 con pensién.
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- VEPCT701104 normal
- CUSJB90620 normal

Registrar para el RFC  FOPM690421 los siguientes
derechohabientes.

- Un esposo menor de 55 aflos, y verificar st se puede,
que pida PSM por incapacidad.

- Dos hijos menores de 18 afios uno de 17 afios con 11
meses y 29 dias, y otro de 17 afios con 10 meses .

- Un hijo mayor de 18 arios, verificar que pida PSM y darle

por Estudios

Los registros
padran realizar.
Para el esposo
menor a 55 afos
sblo se pedra
registra por prorroga
de servicios
medicos.

se

Registrarle al trabajador con RFC VEPC701104 los
siguientes  derechohabientes  con las  siguientes
caracteristicas.

- Una concubina.

- Una esposa.

- Dos hijos menores de 18 afios.

No debera permitir
el registro de la

esposa.
Para el hijo mayor a
18 afos deberad

pedir prorroga por

- Padre y madre, dos veces. servicios  médicos
- Un hijo mayor de 18 afios, verificar que pida PSM y darle | por incapacidad
por Incapacidad Psiquica. psiquica.

Registrar para el RFC CUSJ690620 los siguientes derechohabientes. Log registros se
- Una esposa. llevaran a cabo.

- Tres hijos menores de 18 afios (1 menor de 1 afio, atro
de 3 afos, otro de 7 afios)
- Padre y madre

Registrar otro trabajador, GOAC710830, generarle una
baja , para hacer la prueba de Reactivacion.

El sistema pemitira
la reactivacion del
trabajador.

Cambio de domicilio:

1 A FOPMBI0421 hacerle un cambio de domicilic con una

colonia de la misma CMF y que la colonia tenga el mismao
consultorio, ver que no afecte.

A VEPC701104  hacerle un cambio de domicilio con

£l cambio de
domicilio no afectara
al registro.

Se deberd generar

colonia gue no pertenezca a la CMF. un cambio de
domicilio.

A CUSJB90620 hacerle un cambio de domicilio con una Se realizara un

colonia de la misma CMF y que la colonia no pertenezca | cambio de

al mismo consuitorio. consultorio.

Verificar el consultorio actual y hacer un cambio de | Se realizard un

constuiltorio. cambio de
consultorio.

A VEPC701104 entrar a Servicios condicionados. No debera permitir
accesar a  este
tramite.

Registrar un nuevo RFC FOPHE60610, y entrar a Verificar que el

servicios condicionados. trabajador que

- Inscribir una esposa. quedd registrado
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con servicios
condicionados
pierda o limpie el
estatus y ademds
enviard un mensaje
de error.

9. A CUSJ690620 dar de baja a su esposa, y al hijo de 7 | Se debera realizar la
anos. baja.

10, | A CUSJBO0620 dar comeccion de datos a su hijo de 1| Verificar los datos
afo. que permiten

modificacion.

11. | -A FOPMB20421 realizarle prérroga ai hyo que va a Debe permitir
cumplir 18 arios, modificar la fecha del sistema a un afio y | realizar este
realizarle una prorroga de Estudios, debe permitiria movimiento
- Dar de baja al esposo, insertar otro de 55 afios y verificar | Debe reazar
que pasa. permitir realizar este

movimiento.

12. | Verificar que las constancias de vigencia de derechos | Permitir realizar las

cumgplan con lo siguiente:

- EBDI para hijos menores de 6 anos.
- Recién nacido (No valida nada)

- Atencion foranea (No valida nada)

constancias de EBDI
para hijos menores
a 6 afios.

La de recién nacidos
y atencién forénea
no presentan
ninguna validacion.

4.1.2 Pruebas de interfaz de usuario

En estas pruebas el objetivo es revisar las
asi como verificar los estandares que se es

para asegurar que la informaclén fluye de forma adecuada

pantallas y reportes que el sistema mansja,
tablecieron para el disefio de los modulos y

En los reportes se revisara que el formato del reporte sea el establecido y que
presenten la informacion definida en su momento.

2

4.1.2.1 Casos de prueba de afiliLcién y vigencia

No. | Casode Prueba Resultado Esperado

1. Seguridad. Permitir que solo los
usuarios con perfil
de vigencia pueden
accesar el madulo.

2. Funcicnalidad de botones. Verificar que los

botones realicer la
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funcidon para la cual
fueron disefiados.

Guardar : Registre
los datos capturzados
en las pantallas
correspondientes.

Imprimir: Los
reportes de los
tramites realizados.
Buscar, Hacer ia
blsqueda de

acuerdo a los
criterios capturados.

Los botones de
Tramites, Regisiro,
Baja, Modificacién,
Prorroga,  Alta,
Deben presentar la
pantalla de
correspondiente.
Revision de estandares de la interfaz grafica. Debe cumplir <on
los estandares
definidos para la
interfaz gréfica.
Registrar un trabajador con un rfc que ya exista en la base Verificacidon de las
de datos. homonimia.
Debe permitir
registrar at

trabajador después
de que el sistema
solicite un codigo de
autoridad, éste se

capture y sea
aceptado.
Validaciones estandar . Revisar que no se
- Etiquetas sin errores de ortografia, ni de lenguaje tienen faltas de
- Estructuras logicas en los mensajes de error y que | orfografia en las
lieven de la mano al usuario pantallas, repoites,
- Validacion de campos numericos mensajes error.
- Validacion de fechas
- Verificacién de vigencia con N dependencias y con cada | Validar  que los
derechohabiente. mensajes de error
- Verificacion de cada movimiento para asegurados y | sean claros.
derechohabientes reflejado en la pantalia principal.
Verificar que las
fechas se valideh en
cuanto a sU

contenido y formato.

- Revisién de repories impresos y de mensajes comunes

Verificar gque si la
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con la impresora (problemas),

- Verificacién de reporte de alta.

- Verficacion de reporte de modificacién de datos del
derechchabiente.

impresora presenta
algun problema, se
enviarad un mensaje
al usuario. Ademas
mientras los
repories no se
puedan imprimir el
tramite

correspondiente ne

habra sido
‘ registrado.
7. Verificar que una vez que Sse guarda ¢ mpnme €l | Validar que esto
comprobante de aita, se desactiven los botones. sucede.
8. Revisar el formato de impresion de : Verificar que los
Alta provisional. reportes presentan

Modificacion de datos del trabajador.
Medificacién de datos de los beneficiarios.
Registro de un beneficiario.

Cambio de domicilic.

Servicios condicionados.

Constancia de vigencia de derechos.

la informacién que
se registro, asi como
ios datos del

trabajador y
beneficiarios  sean
correctos.

4.1.2.2 Casos de prueba de atencién médica

Case de Prueba

Resultado Esperado

Seguridad.

Sélo podran entrar
usuarios con perfil
de Médico.

Revision de estandares de la interfaz grafica

Debe cumplir con
fos estandares
definidos para la
interfaz grafica.

Funcionalidad de botones del médulo

Verificar que los
botones realicen !a
funcién para la cual
fueron diseiiados.

Verification de funcionalidad del ment pnncipal

Verificar que los
botones del mend
principal  preseuten
las pantallas
correspondientes  a
cada uno de éstgs.

Checar que en pacientes por atender.

- No se pueda dar consulta a pacientes atendidos.

- No se pueda atender en fechas diferentes a las del
dia.

Validar la
funcionalidad  que
presenta.
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Que ai presionar seleccionar mande por default al
grupo de tabs de nota de evolucion,

Que aparezca en la opcidn de interrogatorio y
exploracion fisica.

Que se actualicen las variables del registro de
actividades diarias por paciente, o si existe el registro
se accesen las variables.

Checar que en el grupo de Tabs de historia clinica se Validar la
realice lo siguiente : funcionalidad  aqui
. Que estén desactivados los botones de citas, fin de | descrita.
consulta y salir.
- Que en todas las ventanas al cambiar de botén, se
graben los registros en las tablas correspondientes.
- Que no se vean los botones de borrar en este grupo
de tabs{como si no existieran).
- Validar que si el paciente seleccionado es sexo
masculino, este desactivado el tab de ant
Ginecolagicos.
- Checar que todos los campos sean grabados en forma
correcta.
Checar que en el grupo de Tabs de Resultados se realice Validar la
io siguiente : funcionatidad  aqui
- Que al oprimir el botén de resultados aparezca los | descrita.
tabs correspondientes.
- Que siempre entre con la ventana de Resuitados de
laboratorio.
. Que estén desactivados los botones de citas, fin de
consulta y salir.
- Que fos resultados de laboratorio se manden primero
a pantalla y desde ahi, puedan ser impresos.
- Validar que si el paciente seleccionado es de sexo
masculino, esté desactivado el tab de servicios
condicionados.
- Que no se vea el boton de borrar en envios (como si
no existiera).
- Que al seleccionar vacunas o planificacion familiar
directamente se muestre la informacion asociada al
paciente.
- Que el reporte de resuitados de envios se mande
directamente a la impresora.
- Que este activo el tab de servicios condicionados, solo
si el paciente tiene secuencia de parentesco = 1y el
sexo es femenino.
Checar que en el grupo de Tabs de Medicina Preventiva | Validar la
se realice lo siguiente : funcionalidad  aqui
- Que entre al corespondiente grupo de tabs de | descrita.

acuerdo a la edad del paciente.
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Qe aparezcan todas las opciones de cada paguete
basico.

Revisar ia ortografia de todos los grupos de tabs.

Que se grabe la informacion en forma adecuada en las
tablas correspondientes.

Que al salir de este bloque se grabe [a
correspondiente informacion capturada

Checar que en el grupo de Tabs de Nota de Evolucion se
realice lo siguiente :

Que al oprimir el botdn de nota de evolucién
aparezcan los tabs correspondientes

Que siempre entre con la ventana de interrogatorio y
exploracion fisica.

Clue estén activos los botones de citas, fin de consulta
y salir,

Que se cumplan las validaciones de cada programa
Que el diagnéstico primario siempre sea del catalogo.
Cire los diagnosticos 2 y 3 puedan ser capturados
manualmente.

Que todos los reportes de este grupo de tabs se
manden directamente a impresora.

Que se puedan dar citas para consulta y laboratorio.
Que este activo el tab de licencia, solo si el paciente
tiene secuencia de parentesco = 1.

Validar la
funcionatidad  aqui
descrita. ‘

10.

Checar que en el mend principal se realice lo siguiente .
Se mande a llamar a todas las correspondientes opciones.

Al oprimir el boton imprimir se mande a impresora el
reporte de actividades diarias del médico.

Al oprimir el botén de citas se pueda dar citas para
futuras consultas

Validar la
funcionalidad  aqui
descrita.

1.

Checar que en el menu del médico se realice lo siguiente :

Se despliegue la edad y tipo de pacente, al cual
pertenece el paciente seleccionado

Se desactiven o activen los botones de citas, fin de
consulta y salir, dependiente de la opcién en que se
encuentre.

Validar la
funcionalidad  aqui
descrita.

4.1.2.3 Casos de Prueba Laboratorio

No. | Caso de Prueba Resultado Esperado

1. Seguridad. Sélo podran entrar
usuarios con perfil
de Laboratorio.

2. Revisién de estandares de la interfaz grafica Debe cumplir __con
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los estandares

definidos para |Ia
interfaz gréfica.

3. Funcionalidad de botones del médulo Varificar que los
botones realicen la
funcién para la -ual
fueron disefiados.

4, Verificacion de funcionalidad det ment principal Verificar que los
botones del mentt
principal  presenten
las pantalias
correspondientes a
¢ada uno de éstos.

5. Revision de la ortografia. Verificar que no
existan errores de
ortografia en el
modulo.

8. En recepcion de pacientes y en la agenda oprimir el boton | Debe presentar jos

de “Estudios”, estudios que el
médico le solicito al
paciente.

7. En registro de resultados capturar el rfc o nombre de un | Debe de realiza: la
paciente con resultados registrados y oprimir el boton | bisqueda por rfc,
“Busca”. nombre o folio, de

acuerdo al criterio
que se solicite.

8. En consulta de resultados seleccionar un paciente con | Los resultados
resultados registrados, elegir una fecha de atencién y | deben presentarse
oprimir el botén consuttar. en pantalla e

imprimir después si
se desea.

9. En consulta’de agenda : Debe presentar los
Oprimir el botén de “Estudios”, estudios que el

médico le solicito al
paciente.
Seleccionar una cita con estatus en blanco y oprimir &f | Debe  permitir  la
botén de “Reasignacion”, realice [0 mismo para el botén | reasignacion o
de “Cancelar”. cancelacion de la
cita.

10. | En la impresién de lista de trabajo y presione el botén de | No  debe imprimir
“Imprimir”. ningln reporte, ya

que tiene  que

seleccionar un grupo
de estudio para que
se pueda realizar la
impresién.
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4.2 Pruebas integrales

Una vez realizadas las pruebas modulares, el siguiente paso es ia realizacion de estas
pruebas, aqui se tiene el objetivo de probar el funcionamiento una vez integrado el
sistema, asi como e! fiujo de informacidn entre los modulos.

Se generaran prucbas para encontrar discrepancias entre el sistema y los
requerimientos solicitados por el usuario

La manera en que se llevaran a cabo las pruegbas integrales del sistema ev la
siguiente

Se realizaran los casos de prueba para cada funcionalidad que interactue con uno o
mas modulos, verificando el cambio de informacion y las validaciones correspondientes

en cada uno de los casos propuestos, asi como los resultados esperados.

4.2.1 Casos de prueba de afiliacién y vigencia

No. { Caso de Prueba Resultado Esperado
1. Registrar un trabajador. . El  registro  del
Intentar registrarle en Atencién Médica trabajador a
consulta se podra
realizar.
2. Seleccionar un trabajador y darlo de baja, registrarlo en | El sistema ho
Atencion Médica después de 52 dias debera permitir »sta
accion.
3. Registrar un derechohabiente. El  registro  del
Intentar registrarlo en Atencidn Médica. derechohabiente a
consulta se podra
realizar.
4, Seleccionar un trabajador con wigencia terminada y | Ei sistemna no
registrario-en Atencién Médica. debera permitir esta
T accion,
5. Seleccionar un derechohabiente mayor a 18 afios y £l sistema no
registrarlo en Atencién Medica. debera aceptar el
registro, si el
derechohabiente no
tiene una promroga
de serviclos,
Seleccionar un derechohabiente mayor a 18 afios y | El mdédulo debera
registrarie una prérroga por estudios y registrarlo en j aceptar el registro
Atencion Médica. dei
derechohabiente.
6. Seleccionar un trabajador y registrarle un cambio de | El trabajador podra
domicilio y registrario en Atencién Medica ser registrado.
7. Asignarle a un trabajador un consultorio diferente al que | El trabajador podra
actualmente presenta, registrarlo en Atencion Médica sin | ser registrado, pero
seleccionar consultorio. en otro consuttorio.
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4,2.2 Casos de prueba de atencién médica

No. | Caso de Prueba Resultado Esperado

1. Dar de alta a un trabajador en Afiliacion y Vigencia y i El trabajador podra

consultario para registrarlo en Atencion Medica. registrarse en
Atencion Médico.

2, Programar una cita para el consultorio 2 con tumo Se debera visualizar
matutino y consultar la agenda de este consuftorio y la cita programada,
turno. en la consulta de

agenda.

3 Programar una cita para el consultorio 2 con tumo | Se debera visualizar
matutino, reasignarlo después al consultorio 7 con tumo la cita programada,
vespertino y consultar la agenda de ambos consultorios y | en 'a agenda del
turnos respectivos. consultorio 7 y turno

vespertino, en el
consultorio 2 y turno
matutino no debe
existir la cita
reasignada. consulta
de agenda

4. Registrar un derechohabiente en el consultorio 2 { El derechohabiente
vespertino y cancelar al paciente registrado y consultar la | deberd aparecer con
agenda de este consultorio y turno. estatus de

cancelado.

5. Validar que en la agenda del médico se presenten los | Verificar que esta
paciente registrados con estatus en blanco. funcionalidad se

presenta.

6. Atender un paciente y registrarle una solicitud de | El derechohabiente
laboratorio 2 dias después de que se atendia, debera aparecer en

la agenda de
faboratoric en la
fecha
establecida.(dos
dias después de su
atencién).

7. Consultar los resultados del paciente que fue atendido en | Debera presentar un
laboratorio en el punto 6. mensaje de que no

existen resultados a
consultar,

8 Consuitar la atencidn que recibié el paciente atendido en | Se presentaran la
el paso 6. consulta en pantalla

con opcion a
imprimir,

9. Una vez atendido el paciente, consuitar el estatus que [ En la agenda
presenta en la agenda citas/fichas. general debera

aparecer el estatus
de atendido.
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4.2.2 Casos de prueba de laboratorio

No. | Caso de Prueba Resultado Esperado
1. En la pantalla de “Recepcion de derechohabientes” | Se podran visualizar
consultar los pacientes que fueron reqistrados a|a los  pacientes
laboratorio por el médico. enviados por el
médico en la agenda
de laboratoric con

estatus en blanco.

2. Registrar un no derechohabiente y seleccionarlo en [a | En la pantalla de
pantafla de "Recepcion de derechohabientes”. recepcion soélo se

visualizaran los
pacientes enviados
por el médico, por lo
tanto et no
derechohabiente no
debera aparecer en
esta pantalla.

3. Buscar en la agenda el paciente registrado a laboratorio Se debera visua.izar
por e! médico. el paciente con

estatus en blanco.

4, Registrar un derechohabiente de otra clinica y un no Se deberan
derechohabiente y consultar la agenda en la fecha que se visualizaran los
registraron. pacientes con

estatus de
registrado.

5. En la agenda seleccionar un paciente y reasignarlo dos | El paciente se
dias después de su cita original. Consultar ia fecha para visualizara en la
ese dia. fecha de

reasignacion con
estatus en blanco, y
en la fecha original
de su cita no debera
presentarse.

6. Hacer la recepcién de un paciente derechchabiente, El sistema  no
consultar su estatus en la agenda y reasignar o cancelar | debera aceptar la
su cita. reasignacién o

cancelacion de la
. . cita del paciente.
7. Registra el resultado de los estudios del paciente citado y | Se deberan poder

consultar éstos en Atencién Médica.

consultar los
estudios de
laboratorio en el
modulo de Atencién
Médica.
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4.3 Resultados obtenidos

Los resultados que se obtuvieron de los casos de prueba que arriba se describen son
los siguientes:

Las pantallas que presenta el sistema facilitan el manejo de cada moddulo, tiene una
sacuencia natural de las acciones a registrar en cada pantalla, ademas presenta un
disefio uniforme en ia interfaz. )

Se presentaron errores en el funcionamiente de los botones de “Buscar”, en &l médulo
de laboratorio, ya que no realizaba (a busqueda de acuerdo a los criterios establecidos
por el usuario.

Se presentaron madificaciones en los mensajes del médulo de vigencia, ya que algunos
no eran claros, ademas el usuario responsable de la revisién, entrego una lista de la
descripcion de los mensajes que debera contener el moédulo.

Las entidades propias de la aplicacién se generaron y actualizaron de manera correcta.

En atencién médica, para el caso de la solicitud de laboratorio que el médico, realizaba
no se visualizaba en el médulo de Laboratorio, ya que se estaba registrando la solicitud
con estatus diferente al establecido en su momento.

Se encontraron fechas en las que no se validaba, el formato de la fecha.

Se presenté en la impresion de los reportes gue algunos encabezados y datos se
encontraban desfasados.

Se encontraron problemas en el momento de accesar la entidad de “EDERECH" para
blsquedas, ya que esta tiene registrada toda la poblacién de la clinica, se resolvio
presentando en las busquedas los registros de 100 en 100.

En cuanto a la seguridad, se verifico que de acuerdo al perdil que tiene se puede
accesar a médulo correspondiente.

Se reviso la comunicacion que existe entre los modulos del sistema, presentando un
consistencia e integridad en la informacion que se va registrando.

Se lleva un registra de cada accion realizada dentro del sistema.

En general la ejecucion de los casos de prueba fueron un éxito, ya que se encontreron
errores que no se habian contemplado y otros que se suponia estaban corregidos y no
fue asi, sin embargo estos casos dieron ia oportunidad de detectar y resolver los
defectos que el sisterna presenté durante estas pruebas.

En conclusién, las pruebas modulares expusieron errores que no se detectaron en las

pruebas integrales, ya que las pruebas se realizaron de forma diferente, no se tiene la
misma vision en unas pruebas y otras, sin clvidar que se persigue el mismo objetivo,
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encontrar y resolver los errores ¢ defectos que el sistema presenta para su solucién y
asequrar ia calidad del sistema, entregando asi un producto con pocas fallas.
Sin embargo la calidad de un sistema de Informacien depende de su disefio, desarrollo,

prueba y puesta en marcha
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5. LIBERACION

En este capitulo se presenta la instalacion del sistema en produccion (clinica de
medicina famitiar ISSSTE), esta actividad es la fase final pero de las mas criticas, ya
que el sistema serd manejado por el usuario y valorado por éste.

Para liberar el sistema es necesario llevar a cabo las siguientes actividades :

« Realizar un procedimiento de instalacion, este procedimiento es como una recets, de
cocina para generar en ambiente de trabajo propicio para el funcionamiento correcto
del sistema una vez puesto en produccion.

« Generar un plan de capacitacién donde se definan los puntos que son necesarios
considerar como parte del aprendizaje requerido por los usuarios con la finalidad de
manejar €l sistema en forma correcta.

o Desarrollar manuales de usuario que sirvan de apoyo durante y después de la
capagcitacion.

» Apoyar en la liberacion del sistema, es decir, trabajar en conjunto con la Clinica
para que los usuarios lleguen ha ser expertos en el manejo de éste, y no sientan al
sistema como un obstaculo sino como una herramienta para mejorar el trabajo
que desempenian.

5.1 Procedimiento de instalacion

El objetivo principal del procedimiento es detallar las actividades y consideraciones
necesarias para la comecta instalacién del Sistema Automatizado de Medicina Familiar
en una clinica tipo.

E! procedimiento de instalacion incluye la instalacion y configuracion de:
e Servidor de red Novell-Netware. -

« Servidor de SCO-Unix,
« Estaciones de trabajo.

Los cuales se presentan a continuacién, de la misma forma se explica el alta de los
usuarios al sistema
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5.1.1 Servidor de red Novell-Netware

Dada una PC con las siguientes caracteristicas, la cual se destinara a fungir come

servidor de Netware:
RAM
CPU

TARJETAS DE RED

DISCO DURO

16 MB
486 (minmo)

11.2Gb

1 Marca 3Com Modelo Etherlink Il

Se debera tomar en cuenta los parametros que se listan a continuacién para ef correcto

funcionamiente con el Sistema Automatizado de Medicina Familiar.

Proceso:

1. Elnombre del servidor padria conformarse de la siguiente manera :

CMF_{999999}

Donde {99999} es &l niimero de clinica a que pertenece el servidor.

2. El nimero de red asignado al servidor de la clinica podria conformarse de 8 digitos,

por ejemplo:

3188D6CF

3. El espacio para almacenamiento en disco disponible para netware debera estar

asignado a UN VOLUMEN, el cual debera lamarse SYS_01.

4. Ademas de la estructura de directorios creada por Netware al momento de instalar,
debera agregarse lo siguiente :

SYS_01:\SSSTESISTEMA

5. Durante Ia instalacion del servidor de Novell-Netware, debera crearse la siguiente

estructura:

MENSAJES
INIPROD
INTERFAZ

& [Rooy
L2 issste

]7—@ LANWORKGROUP

-2 Delegacion_»X000K
& Admin ‘

™2 Clinica_99399
& Vigencia_l

& Consultorio_1
. Consultorio 2

il ISSSTE_CMF_99999
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Donde:

DELEGACION _XXOOXXX . Identificara a la delegacion de la cual depende la clinica
instalada.

CLINICA_99999 * Clinica de Medicina Familiar donde reside el servidor
instalado

ISSSTE_CMF_95999 - dentifica al Servidor Netware instalade en la clinica.
Vigencia_1,
Consuitorio_1: Ejemplo de usuarios propuestos para la
clinica.

6. Dé de alta los usuarios que podran acceder al servidor de Netware. £n este caso no
es necesario que cada usuario sea identificado a través de su nimero de empleado,
bastars con dar de alta un nombre que identifique a cada una de las localidades
donde se encuentra una estacion de trabajo que podrd accesar el sistema. Por
ejemplo:

CONSULTORIO_1 B
CONSULTORIO_2 M
ARCHIVO_1, etc.

5.1.2 Servidor SCO-Unix

Sera necesario realizar una instalacién completa y exitosa del sistema operativo
proporcionado por SCO siguiendo los lineamientos de caracteristicas requeridas en
cuanto a hardware y software preinstalado.

Proceso:
1. Verifique que lo siguientes parametros hayan sido establecidos:
e Direccién P del servidor : 192.1.1.1
« Servicios habilitados: SQLDSA
» Nombre del servidor asignado a su direccion 1P
« Controlador de tarjeta de red instalado y funcionando.

2 Es necesario realizar una instalacion completa y exitosa de Ia version disponible del
manejadar de base de datos Informix.

3. Considere los siguientes ajustes a algunos parametros de instalacion:
En el archivo services :
Nombre del servicio = sqgldsa
Puerto det servicio = 1525 habilitado

Contenido de! archivo .profile :
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# Variables de Ambiente para Informix
INFORMIXDIR=/usr/informix

export INFORMIXDIR
PATH=$PATH:$INFORMIXDIR/bin
export PATH
TERMCAP=$INFORMIXDIR/etc/termcap
export TERMCAP
INFORMIXSERVER=softtek _dsa
export INFORMIXSERVER
DBDATE=DMY4/

export DBDATE

En et archivo sqthosts :
softtek_dsa  ontlitcp softtek sgldsa
softtek_shm onipcshm softtek sqlshm

5.1.3 Instalacién del Sistema Automatizado de Medicina Familiar

Detallar las acciones requeridas para instalar el software que compone los médulos del
sistema automatizado de Medicina Familiar. ’

Requisitos:

Estacién de trabajo completamente configurada para conectarse a la red
NETWARE.

Diskettes de instalacion del Sistema Automatizado de Medicina Familiar
proporcionados por el proveedor.

Proceso;

Ingrese a la red NETWARE desde cualquier estacion de trabajo instalada en la
clinica. Hagalo utilizando la cuenta del usuaric administrador.

Alcance el prompt del sistema operativo.

Cambiese a la unidad A: digitandoio lo siguiente, tal y como se indica :

A: y después oprima la tecla de <ENTER>
Inserte el diskette de instalacion etiquetado como “Sistema Automatizado de
Medicina Familiar 1/x* en la unidad A: de la estacion de trabajo que esta utilizando.
Digite lo siguiente, tal y como se indica

INSTALAR y después oprima la tecla de <ENTER=>

£l programa de instalacién comenzaré a solicitarle uno a uno los diskettes del juego
de instalacion del sistema.
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5.1.4 Configuracion del software en las estaciones de trabajo

Detallar las acciones requeridas para instalar Windows 3.x en una estacion de trabajo
de tal manera que soparte el trabajo con el Sistema Automatizado de Medicina Famil ar.

Proceso;

1. Haga una instalacién completa de la version de Windows disponible para !a clinica.
2. Considere los siguientes parametros de instalacion:
« Instale WINDOWS en su version en idioma esparniol.
» Una vez instalado, modifique la paleta de colores actual de acuerdo a lo
siguiente .
- Del esquema de colores existentes, oprima el botén Paleta de Colores.
- Active 1a lista de opciones bajo el titulo Elemento de Pantalia.
- Seleccione la opcion Texto Atenuado.
- Cambie el color actual por NEGRO.
- Oprima el botén de OK o ACEPTAR para guardar los cambios.

« Una vez instalado Windows, adicione el controiador de impresora necesario para
gue e Sistema Automatizado de Medicina Familiar pueda enviar sus reportes y
venfique que el controlador de impresora defimdo como GENERICO/Solo Texto,
este disponible y seleccionado como “impresora predeterminada.

3. Realice las acciones requendas para instalar el software que permite la conexion de
una estacién de trabajo a la red atendida por el servidor de Novell-Netware instalado
en la clinica, asi como para accesar la base de datos del servidor SCO-Unix y los
componentes de Crystal reports,

4. Dentro del Grupo Inicio de Windows, debera crea un nuevo icono de aplicacion
haciendo referencia al programa FASSSTE\SISTEMAWLOGIN.EXE Pongale por
Nombre “Medicina Familiar” .

5. Realice el alta de usuarios al Sistema Automatizado de Medicina Familiar,
ingresando al sistema a través del la pantalla de accesos {login) con el perfil de
administrador del sistema.

Figura No. 1

Una vez que ingrese al médulo de administrador
Oprima el botén “Usuarios” y caplure los datos que se solicitan en la siguiente pantalla.
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Figura No. 2

S

CONSULTORIO MEDICC §
#{JCONSULTORIO MEDICG 6
{CONSULTORIO MEDICG 7

5 S

Los usuarios también se deben registrar en el servidor de datos SCO-Unix.
1. Abra una sesién en el servidor SCC-UNIX en el ambiente grafico.

2. Una vez dentro del ment de iconos disponibles seleccione el de la aplicacién
“Account Manager”.

3 Capture el identificador del usuario, el cual se debera construirse exactamente de la
sigutente manera :

mf999898 donde mf = Son las siglas del Sistema de Medicina Familiar. Es de suma
importancia que sean escritas con letra mintscula.

999999 = Esta seccion se integra por el nimero de empleado del usuario a dar de
alta. Es importante que se ajuste a 6 cifras, por tanto de requerirse se agregaran
tantos ceros a la izquierda como sea necesario para cumplir con este requerimiento.

4. Posteriormente capture el nombre completo del usuario en la seccién de identidad
del mismo.

134



5. Ajuste los parametros restantes para que el usuario sea inscrito al grupo de usuarios
da INFORMIX.

6. En la misma pantalla encontrara una opcién para establecer el password del usuario
desde éste momento. Activela.

7 La utileria de administracién de cuentas de usuario le solicitaré el password que
sera utilizado por el usuario. Una vez capturado, deberd confimase.

NOTA: Es importante que sélo usted y el usuario conozcan esta palabra reservuda,
por tanio se debe de responsabilizar de su cuidado al usuario, y recuerde que
siempre podra cambiar el password desde esta utileria a pesar de gue no conozca
la patabra reservada anterior.

8 Posteriormente, la utileria le pedira que confirme si desea que &l usuario cambie su
password en cuanto se conecte por primera vez con el servidor, indique que NOy
acepte,

5.2 Manuales de usuario

Los manuales de usuario representa un apoye para las personas que operan ¢l sistema
durante el tiempo gue lo requieran para manejario con fluidez.

Por lo anterior, para comunicar no basta con transmitir lo que deseamos o lo que los
demas nos han obligado a trasmitir. La comunicacion real quedaré establecida cuando
el receptor o destinatario nos haya entendido y logremos de él la respucsta
consecuents, por lo que los manuales de usuario deben reunir fas cualidades o
requisitos siguientes:

« Claridad: Ha de escribirse con sencillez para que pueda entenderse con menos
esfuerzos.
Brevedad: Expresarse al maximo de ideas con e!'minimo de palabras.
Precisién; Debe escribirse sin rodeos.
Correccion Se refiere tanto a la presentacion formal de lo escrito, como a la reglas
gramaticales, buenos modales y respeto al receptor del mensaje.

« Totalidad: Deben incluirse todas las ideas vinculadas al tema.

Ademas deberan incluir, pantallas del sistema para que la captacién sea mejor,
especificando el objetivo y funcionalidad de cada proceso que el software maneja.

Los manuales se presentan en el apéndice B.
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5.3 Capacitacién

Antes de instatar el sistema en produccién, los usuarios operativos deben tener una
capacitacién sobre el manejo del sistema.

Esta actividad es de suma importancia ya que incluso los sistemas bien disefados
pueden tener éxito o fallar debido a la forma en que se opera o0 utiliza el sistema por tal
motivo 1a calidad de la capacitacién del personal involucrado ayuda o dificulta y puede
incluso obstaculizar por entero e! éxito de fa puesta en marcha del sistema.

La capacitacion la otorgara el proveedor en las instalaciones de la clinica, ya que la
mayoria de los usuarios a capacitar son médicos que no pueden dejar de asistir a la
clinica por pericdos largos.

Dado que este paso es importante para la aceptacion de! sistema se presenta un pian
de capacitacion con el objetivo que se persigue, el lugar donde se dara ia capacitacién,
el perfil de las personas a capacitar y el calendario de trabajo, para disminuir el riesgo
de fracaso en el uso del software por los usuarios.

Dado que el sistemna es una aplicacién de Windows, la capacitacién incluiréa los
conceptos basicos de Windaws, y con ello facilitar a los usuarios el aprendizaje del
software.

5.3.1 Plan de capacitacion

Objetivo:
Conocer los elementos de! sistema de cada uno de los modulos que contienen el
sistema para obtener el mejor manejo de! sistoema por los usuarios.

Dirigido a:

Personal médico, laboratorio, y de los servicios de vigencia y expediente clinico.
Modulo Atencion Médica | Laboratorio Vigencia y Expediente clinico
Duracion 16 horas 10 horas 12 horas

La capacitacion se realizard en el aula de cursos de la Clinica Xochimilco, la cual fue
establecida por el director.

El aula debera tener:

Una pequeha red para el uso del sistema,

Debera tener por fo menos 10 computadoras y 5 impresoras.

Se debera contar con los manuales de usuarios.

Articulos Papeleria, como ldpices, hojas de impresora blancas, efc.
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Contenido del programa:

Conceptos basicos de computacion.

s Introduccién a Windows 3.11

» Introduccion al concepto de redes locales.

Elementos basicos para manejar el sistema.

Recorrido por lo médulos:
« Atencion médica.

Laboratorio.

. @& & 3

Vigencia de derechos.
Expediente clinico.
Aspectos de seguridad del sistema.

Practica de los médulas por el usuario.

5.3.2 Programa de capacitacion

El programa se divide en dos tipos de ctapacitacion:

e Cursos: Los usuarios tomaran los cursos correspondientes sobre el sistema.
» Laboratorio de Practicas: Los usuarios asistiran al laboratorio para practicar los

conocimientos adquiridos.

CURSOS
Curso por | Horario Duracién | Duracién Perfil Namero de
Mddulo horas dias participantes
Vigencia y | 10:00 12 16-21 Vigencia de |4
expediente 12:00 marze derechos ¥y
clinico | martes (6 dias) expediente
Tumo: matutine | viernes clinico
Médicos 1 12.00 16 16-23 Médicos: 10
Turno: matutino | 14:00 marzo Consulta

martes (8 dias) extema_

Viernes
Vigencia y 112:00 12 16-21 Vigencia de |4
expediente 14:00 marzo derechos vy
clinico | martes (6 dias) expediente
Tumo: vesperting | viernes clinico
Médicos | 12:00 16 18-23 Médicos: 10
Tumo: vespertino | 14:00 marzo Consulta

martes (8 dias) externa

Viernes
Vigencia y | 10:00 12 22-27 Vigencia de |4

| expediente 12:00 marzo derechos ¥
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clinico |l martes a (6 dias) expediente
Turno: matutino | viernes cifnico
Médicos If 12,00 al|16 24-31 Médicos: 10
Turno: matutino 14:.00 marzo Consuita
martes a (8 dias) extema
Viernes
Vigencia y 1200 aj12 22-27 Vigencia de |4
expediente 14:00 marze derechcs ¥
clinico It martes & (6 dias) expediente
Tumo: vespertine | viernes clinico
Médicos I! 12:00 a |16 24-31 Médicos: 10
Turno: vespertina | 14:00 marzo Consuita
martes a (8 dias) extema
Viermnes
LABORATORIO DE PRACTICAS
Lugar de Horario Dias Periodo Dirigido a
Practicas Abierto
Laboratorio 8:00 a 20:00 Lunes a viernes { 15-31 marzo Todos los
usuarios que
hayan iniciado
los cursos.
Aula de Cursos | 8:00 a 20:00 Lunes 15-31 marzo Todos los
usuarios que
hayan iniciado
los cursos.
Auta de Cursos | 8:00a10:00y | Martes a 15-31 marzo Todos los
14:00 a 16:00 viernes usuarios que
hayan iniciado
los cursos.

Estos cursos estay planeados para que la capacitacién se lleve de tal forma que no
afecte las actividades del personal de la clinica.

Durante la capacitacidn se prestd atencion al personal asistente para dar mayor apoyo a
los usuarios con problemas en la asimilacin del sistema.

5.4 Puesta en marcha

Se realizé la instalacion del sistema en la Clinica Xochimilco la cual fue seleccionada
como clinica piloto.

Para realizar el cambio del sistema tradicional por el sistema automatizado se decidio
que los sistemas trabajen en forma paralela, es decir que los usuarios continien
operando el sistema tradicional, pero comiencen también a usar el nuevo sistema, en un
inicio esto es mayor trabajo para el usuario pero es conveniente realizarlo, ya que el
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sistema necesita un periodo de estabilizacion antes que la clinica pueda utilizarlo al
100%.

Durante este periodo se apoyé a la clinica con personal que conoce el sistema para
lograr la 6ptima utilizacién del mismo mientras el usuario se adecua a él, para resolver
cualguier duda en el manejo del sistema por un periodo de un mes, asi mismo
involucrar una persona de la clinica que llegue a conocer el sistema lo suficiente para

proporcionar apoyo a los usuarios.

La puesta en marcha se realizo sin dificultades y las actividades que se llevaron a cabo
en la clinica para lograr ésto, fueron:

« Lainstalacién y configuracion del equipo de computo.
+ Capacitacion.

« Dar de alta a los usuarios en el Servidor de Novell y Unix, asi mismo se probd su
acceso al sistema.

« Se realizaron pruebas en los equipos para la revisién de su éptima funcionalidad.

« Las formas preimpresas para los documentos que emita la clinica y que incluyen e!
logotipo del Instituto, fueron pedidas con una anticipacién de 8 semanas.

« Solicitud de cintas para el respaldo del sistema.

e Después de que el sistema se puso en marcha, se realizé una revisién al sistema
para determinar qué tan bien estaba trabajando el sistema y se necesita de ajustes.

e Se realizd la impresion de los repories que maneja el sistema para verifica. la
configuracién de las impresoras.

Una vez instalado el sistema en la Clinica y listo para su utilizacién fue muy importante
el apoyo que el director de la Clinica dio al sistema. Se solicité una junta para comunicar
a los usuarios, a través del director, la puesta en marcha del sistema.

Durante el apoyo que se otorgd se presentaron los siguientes puntos:

. Existid cierto rechazo del sistema por parte de algunos usuarios uno de los puntos
que influyo para la aceptacion fue la rapidez con la que aprendieron a utilizar el
sistema. Asi que una de las medidas que se llevaron a cabo fue dar un apoyg

personalizado a los usuarios con problemas en el manejo del sistema.

» Errores de programacién, los cuales se atacaron de forma inmediata y se realizaron
los cambios correspondientes en el software.

« Ermores de operacion, éstos se resolvieron explicande a los usuarios la manera
correcta de la utilizar del sistema.
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« Se solicitaron incluir nuevos requerimientos una vez que se estabilice los madulos
instalados.

» Al mes se recapacitd a los usuarios, para que redfirmaran los conocimientos
adquiridos y se resolviera cualquier duda que tuvieran una vez que conocian el
sistema.

La capacitacion tuvo los resultados esperados, ya que el 80% de los usuarios al
término de un mes conocia muy’ bien su médulo, lo dnico que se observd es la
necesidad de rapidez en el uso de la computadora pero con la practica lo obtendran.

Se establecié un periodo de 3 meses para el mantenimiento del software por parte del
proveedor, ya gue se detectaron y reportaron algunos errores.

Todo indica después de 3 meses que el sistema esta cumpliendo con los objetivos
establecidos en su momento.
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CONCLUSIONES

El sistema fue implantado en la clinica Xochimilco con un periodo de prueba piloto de 3
meses.

Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:
« Elinstituto concluy6 que el sistema esta estable y listo de operar a un 100%.

« Se obluve que el sistema tiene un tiempo de ejecucion optimo y presenta picos
momentaneos y variables, propios de cualquier sistema.

En cuanto a los modulos que el sistema maneja se concluye a continuacion:

Vigencia de derechos

» El registro de Afiliacion y Vigencia, asi como la consulta de informacion fue mas
confiable, ya que no manejan informacion en papel la cual era mas factl de extraviar
y mas dificil de mantener al corriente.

» Proporciond un mayor control de la poblacion adscrita a la clinica, ya que
anteriormente la clinica atendia personas que no le comrespondian.

« Hubo simplificacién en la realizacion de los tramites.

« Garantizé que los servicios médicos fueran otorgados a los trabajadores y sus
beneficiarios y que éstos cumplieran los requisitos que el Instituto tiene establecidos.

« El sistema cuenta con un modulo que registra y verifica que la normatividad para
otorgar servicios médicos a trabajadores y beneficiarios sea cabalmente cumplids-,

« Se emiten los comprobantes correspondientes para cada movimiento efectuado y
registrado por los derechchabientes, teniendo la oportunidad de establecer
interfaces con sistemas extermos.

« Paralas personas que asisten a la Clinica para su atencién tampoco es facil, ya que
a etlos no les interesa si es para su beneficio o no la automatizacién de fa Clinica
sino que la atenci6n que reciben sea rapida.

Atenciéon médica

e Los médicos tuvieron un tiempo de consulta de 15 minutos, para el registro de la
informacién en el sistema, la revision y conclusion del diagnéstico para un paciente.

« Se llevé un control de la agenda por cada médico, ya que puede cancelar o

reasignar a un paciente en caso de ser necesario.
« Se tiene la emisién automatica de recetas, de solicitud de estudios e incapacidades.

141



« Se tuvo la posibilidad de tener la informacion del expediente clinico del paciente de
manera inmediata, lo cual permite al médico tomar decisiones mas precisas en
beneficic de sus pacientes.

« FElregistro de fichas o citas tuvo un promedio de 15a 45 segundos.

« En el momento de registrar a los pacientes en el sistema se generd la agenda del
médico.

« El Médico obtuvo su reporte de actividades una vez terminada su consuilta con s6lo
oprimir un botén.

« Se elimin la pérdida de hojas de expedientes lo que permitié que varios médicos a
la vez estén consultando algun expediente en particular,

Laboratorio

« La fila de espera que anteriormente se tenia y duraba por mas de una hora, ha
disminuido hasta 30 minutos.

» Para el registro de resultados, se llevé un mejor control y la consulta de los
resultados fué muy eficiente.

e Se puedo obtener la lista de trabajo de los pacientes a atender a través de la
computadora en menos de 15 minutos, evitando al técnico realizar estas listas de
manera manual lo cual le llevaba alrededor de 5 horas.

+ Se ha presentado inseguridad por parte de los pacientes, ya que no les es suficiente
que el Médico les registre 1a cita a laboratorio, ¥ continGian acudiendo a laboratorio
para solicitar una cita, pero esto ha ido disminuyendo ya que el sistema es un
cambio de paradigma no sélo para la Clinica sino para las personas que asisten a
ésta para su atencion.

Todo evento significativo es registrado en forma automatica en el expediente, de
manera que, por ejemplo, si los resultados de laboratorios son registrados en el sistema,
esta informacion queda disponible inmediatamente para todos los meédicos o personal
autorizado.

El sistera es un cambio importante en la clinica pero también al principio representaba
mas trabajo, ya que necesitaban trabajar de manera paralela realizando sus actividades
de manera tradicional y con el sistema lo que muchas veces no es del agrado de las
personas gue operan en Ia climica.

Es importante mencionar que el sistema previene la problematica que pudiera surgir con

el cambio de siglo, ya que e! formato de fechas que utiliza el sistema, maneja el afio con
cuatra digitos (DD/MN/AAAA).
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El cumplir tos objetivos expuestos al inicio de este trabajo no fue una tarea facil pero se
logré, ya que después de estar funcionando el sistema por tres meses se realizé un
sondeo con los usuarios que manejan para conocer que tanto se habia cumplido sus
expectativas, obteniéndose los siguientes resultados :

« La atencion que se otorgd a los pacientes a través del sistema fue con mayor
rapidez.

« La consulta de! expediente representé un mayor control de éste con la ventaja de
obtenerse en el momento que se necesite por el médico.

« El seguimiento de la atencién médica del paciente
El sistema proporciond un control de los derechchabientes de la clinica, para
conocer quién cuenta con derecho a los servicios meédicos y quién no, ésto did
oportunidad a los usuarios de establecer las medidas nacesarias para otorgar mejor
servicio a la poblacion adscrita a la clinica.,

« Todos los modulos se comunican entre si y comparten ia informacion de una base
de datos dentro de un ambiente de seguridad y en tiempo real, es decir, que la
informacion que se presenta en pantalla es lo que ocuire en esé instante en la
clinica.

« La informacion sélo es accesible para las personas autorizadas, ya que el sistema
cuenta con la definicion de perfiles, los cuales se asignan a las matriculas de los
usuarios registrados, y los perfiles estan relacionados con uno ¢ mas modulos del
sistema.

o El sistema es funcional y facil de utilizar por cualguier tipo de usuario, es escalable,
ya que tiene la posibilidad de agregar mas madulos o quitar seglin sea el caso

Otro punto que es importante tratar es la metodologia utilizada en e} desarrollo de este
sistema “Ciclo de vida".

L a utilizacién de esta metodologia de trabajo, proporcione un proceso sistematico sobre
¢! problema a resolver y las partes que lo constituyen para comprender io que se
necesita o que se debe hacer para otorgar la mejor solucién al problema planteado.

Con la metodologia se obtuvo una guia para estructurar el seguimiento de las
actividades a realizar en el desarrollio del sistema, lo cual ayudd en la planeacién y
desarrollo del mismo, ademas permitié identificar problemas en cada etapa establecida
logrando con ésto disminuir los posibles inconvenientes para concluir el trabajo en el
tiempo establecido y con jos resuftados definidos.

En conclusién el uso de la metodologia del “ciclo de vida”, permitio tener siempre el
control de! sistema desde su inicio hasta la terminacién del mismo, contando siempre
con un estatus de |a situacion real.

£i Instituto tiene planeado hacer mejoras al sistema, asi como complementarlo con otros
médulos con la meta final de abarcar todas las necesidades a las que se enfrentan las
clinicas de primer nivel, se definirad una etapa de mantenimiento para dichos cambios y
se pretende que esta etapa se inicie una vez que los usuarios responsables consideren
que el sistema esta listo para ampliar su funcionaiidad, esto depende de los errores que
se presenten en ef sistema.
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Ademas se tiene planeado, instalar el sistema en 40 clinicas de la Republica Mexicana y
con esto tener automatizadas en su totalidad las clinicas de primer nivel del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Los usuarios que definieron los requerimientos que el sistema contiene, han expuesto
que algunos de los procesos que se llevan a cabo en la atencién médica tradicional
deben de cambiarse, ya que una vez automatizados, no pueden seguir funcionando
igual, es decir cambiar {a normatividad que manejan en el Instituto.

Por lo qua este sistema significa una forma de avanzar al futuro, ademas de la
impresién de modemidad y funcionalidad que ofrece a una clinica de medicina familiar
que cuenta con una herramienta para la atencién del paciente con rapidez y exacti.ud,
fortaleciendo la imagen y prestigio def instituto.

Por lo tanto el sistema no tiene implicaciones tan solo en la operacién de la Clinica sino
que ademas representa un cambio de cultura en las personas que lo manejan y las
personas que asisten para su atencién, lo que nos lleva a ser complices de un progreso
no a corfo tiempo pero un progreso gue eleva nuestro nivel de conciencia y cultura en
México.
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Apéndice A
Conceptos generales.

Derechohabientes: Poblacién adscrita a la clinica.

Vigencia : Garantia de que los pacientes tienen derecho a los servicios médicos que la
clinica otorga.

Dx: Diagndéstico.
Paciente : Persona que asiste a la clinica para recibir atencion médica.
C.M.F.: Clinica de medicina familiar.

Historia clinica : Registro de los antecedentes de enfermedad que tenga el paciente a si
como sus familiares mas cercanos,

Exploracién fisica: Revision de los diferentes aparatos del sistema por parte del médico
de acuerdo al problema fisico por el que asiste el paciente.

Ficha: Solicitar atencidn médica en el momento que se llega a la clinica y recibir la
atencion cuando liegue su turmo.

Cita: Programar un visita con el médico en una fecha y hora determinada.

Tramites: Actividades administrativas que se efecttian para recibir atencién médica en la
clinica.
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ENTRADA AL SISTEMA

Objetivo:
Permite al usuario del Sistema de Medicina Familiar ta entrada a una sesién de trabajo.

Procedimiento:

1, Capture su clave y contrasefia en los campos del mismo nombre.

2. Oprima el boton “Aceptar”. Si su clave y contrasefia son los que estan registrados en
el sistema, aparecera la ventana principal del mddulo que le corresponde.

3. Si la clave 0 contrasefa no corresponden con los que estan registrados en el sistema,
se mostrara el mensaje siguiente: “Usuario Invalido™.

4. Fin.



BUSQUEDA DEL TRABAJADOR O PENSIONISTA

Objetivo:
Permite efectuar la Lectura del trabajador de acuerdo a su RFC o apellidos paterno y
materno,

[

=

Procedimiento:

1. Para la lectura manual es necesario capturar el RFC o al menos los 3 primeros
caracteres del apellido paterno(si son capturados ambos la bdsqueda se hara dandole
prioridad al RFC).

2. Oprima ENTER, o &l boton “Buscar”.

3. Si se equivocd al capturar el RFC o el nombre, oprima el boton “Limpiar” y
automaticamente se limpiaran los campos RFC y Nombre.

4. En el recuadro inferior apareceran los trabajadores que cumplan con la condicidén de
blsqueda. Las acciones a seguir son:

= Oprima el botén “TrAmites” sélo después de seleccionar con el Mouse al
trabajador correcto. Lo que le llevara a la ventana “Tramites de Vigencia de
Derechos”

=» Oprima el botén “Salir” en caso de que no desee efectuar ninguna otra accion.

=> Oprima el boton “Alta” en caso de gue ninguno de los trabajadores que
aparecen en pantalla, correspondan al que usted busca emitiéndose un
mensaje por parte del sistema el cual desplegara Trabajador no registrado en el
sistema”. Lo que le llevara a la ventana “Alta Provisional del Trabajador[a] o
Pensionista”.



5. En caso que no aparezca ningun trabajador en pantalla, quedaran activados
Gnicamente los botones: "Limpiar’, “Salir” e “Alta”.
=» Oprima el boton “Limpiar’ si desea capturar otro RFC y/u otro Nombre de
trabajador.
= Oprima e! boton "Salir’ en caso de que no desee efectuar ninguna otra accion.
—» Oprima el botén “Alta” en caso de que ninguno de los trabajadores que
aparecen en pantalla corresponda al que usted busca. Lo que le lievarg a la
ventana “Alta Provisional del Trabajador[a] o Pensionista”.
6. Fin.

ALTA PROVISIONAL DEL TRABAJADOR[A] O PENSIONISTA

Objetivo:
Permite que sean capturados los datos basicos para dar de alta a un trabajador.

Procedimiento:

1. En la ventana “Blsqueda de Trabajador” oprima el botén “Alta” y espere a
que aparezca la ventana “Afta Provisional de Trabajador o Pensionista”.

2. El RFC viene de la ventana “Busqueda de Trabajador”, y por lo tanto no se puede
modificar (solo es de despliegue).

3. Proceda a capturar el apellido patemo, apellido materno, repita la operacion anterior



ahora para el {los) nombres(s). Todos son datos requeridos .

4. El nimero de seguridad social (N.S $.) no es necesario, pero si decide capturarlo, este
dato debe tener 11 letras.

5. La Calle, No. Exterior, No. interior y el codigo postal, son requeridos. Ademas se valida
que el codigo postal contenga 5 digitos. Después de haber especificade el cadigo
postal se mostraran ios datos de las colonias, la entidad y municipie, correspondientes
al cédigo postal capturado. Si el trabajador desconoce el cédigo postal, se podra hacer
una busqueda por colonia y entidad oprimiendo ¢l botén de “Buscar”.

6. Sila colonia que aparece en Ja ventana no corresponde con el domicilio det trabajador,
puede seleccionar la colonia apropiada de la lista de colonias destinada para tal
propoésito

7. El municipio o Delegacion politica es dato requerido.

8. Los campos correspondientes a la entidad federativa, estado civil, sexo y enfidad de
nacimiento contienen listas de valores a elegir, seleccione el que corresponda u los
datos del trabajador

9. La fecha de nacimiento del trabajador se obtiene del RFC y se muestra con el formato
DD/MM/AAAA. Si por alguna razén la fecha calculada del RFC no coincidiera con
alguna fecha valida, usted debe digitarla siguiendo el formato antes descrito.

10.Para especificar los datos de la dependencia o entidad se necesita el nimero del ramo
y la pagaduria, ambos son campos requeridos, y deben existir en catélogos internos.
Las acciones a seguir son:

= Capture los nimeros de ramo y pagadurfa. Si hay un error se mostrara un
mensaje.

= Oprima el botén “Buscar’, en caso de que no se conozcan los datos de la
dependencia, para mostrar la ventana “Catalogo de Dependencia”.

11.5i la descripcién que aparece en el campo “Denominacién” no resultara suficiente
para la ubicacion, se tiene la posibilidad de capturar el “Centro de Trabajo”.

12.Tanto la fecha de ingreso como la fecha de elaboracion del framite se muestran en el
formato DD/IMM/AAAA. Ninguno de estos campos puede ser modificado.

13.El sueldo se debe digitar hasta con 7 digitos que incluyen dos decimales. Este cempo
es requerido.

14.El tipo de nombramiento debe seleccionarse de |a lista destinada para tal fin.

15.El tipo de movimiento a realizar debe seleccionarse de la lista “Tipo de Movimiento”,
ademas de la “Alta Provisional de! Trabajador[a] o Pensionista”, existen dos
situaciones mas por las que el trabajador debe ser registrado en e! sistema; alta con
autorizacién para recibir servicios médicos en otra clinica y Atencién Médica Foranea,
la realizacién de estos dos tramites, no generaran movimiento alguno en el archivo de
transito.

16.Seleccione €l documento comprobatoric correspondiente  con el movimiento
seleccionado y con la documentacion que presente el trabajador o familiar
derechohabiente.

17.En la ventana "Alta Provisional de Trabajador o Pensionista” las acciones a seguir
son:

= Oprima el bot6n “Guardar”.
= Oprima el botén "Tramites” una vez que haya guardado la informacién y
decida efectuarle algin tramite al trabajador.
= Oprima e! botén “Cerrar” una vez que ha guardado ios datos
18.Fin.



TRAMITES DE VIGENCIA DE DERECHOS

Objetivo:

Permite efectuar tramites tales como: reactivacién, cambio de domicilio, cambio de
consultorio, correccion de datos del trabajador, ete. Asi como registro, baja, correcciones,
autorizacidn para recibir servicios médicos en otra cilnica {C.A.P)., y prérroga de servicio
para sus familiares.
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Procedimiento.

1.

2.

"3

Una vez que aparece la ventana “Tramites de Vigencia de Derechos”, se presentan
en ella los datos del trabajador, tales como: RFC, nombre completo, nimero de
seguridad social (N.S.S.), domicilio, colonia, delegacién/municipio, entidad, c.p,
situacion del trabajador, consultorio y tumo. Todos estos datos que son de consuita no
se pueden modificar en esta ventana.

En el primer recuadro Historia laboral del trabajador usted puede consultar datos de
todas las dependencias en las que se encuentra dado de alta el trabajador.

Los tramites que se le pueden realizar al trabajador son:

— Cuando el trabsjador esta dado de baja, abra el menu "Trabajador’ y elija la
opcién "Reagctivacion’ para que sea enviado a la ventana “Alta Provisionai
por Reingreso de Trabajador’, en la cual se generara en el archivo de transite
una alta provisional del trabajador, con los datos de la dependencia
especificada,

= Si quiere efectuar el cambio de domicilio del trabajador, basta con que optima el



botan "Domicilio” para que sea enviado a la pantalla *Cambio de Domicilio”,
esta opcion solo seré realizada si el alta fue confirmada en la delegacion.

= En caso de que necesite cambiar de consultorio al trabajador, oprima el botén
“Consultorio”, con lo cual serd enviado a la ventana “‘Cambio de
Consultorio/Turno’. Esta accién no genera ningin movimiento en e} archivo de
transito.

=» Cuando requiera modificar los datos del trabajador, abra el ment “Trabajador”
y elija la opcion “Correccién de Datos”, con lo cual sera enviado a la ventana
“Modificacién del Nombre y Clave de Sexo del {de la] Trabajador{a]”. Esta
accion sélo procederd capturando el codigo del usuario con autoridad para
modificar dichos datos, siempre y cuando el alta sea confirmada por la
delegacion.

=» Puede oprimir el botén “Servs. Cond”, con lo cual sera enviado a la ventana
“Servicios Condicionados de Atencion Obstétrica’. Est4d opcion sera
deshabilitada cuando el trabajador es de sexo femenino.

= Si requiere consultar los tramites realizados al grupo familiar det trabajador,
abra el ment "Trabajador” y elija la opcion “Tramites Realizados”, con lo cuat
sera enviado a la ventana “Consulta de Tramites Realizados”.

=» En caso de que decida consultar los tramites en el archivo de transito para el
grupc familiar del trabajador, abra el ment “Trabajador’ y elija la opcion
«prchivo de Transito”, con lo cual serd enviado a la ventana “Tramites en
Archivo de Transito”. En esta ventana se muestra informacién de los tramites
pendientes de confirmacién como es; fecha de realizacion, fecha de enwipala
delegacion, nombre y parentesco del familiar derechohabiente al que se le
realizd el tramite.

4. En el recuadro inferior Datos de los familiares derechohabientes usted puede consultar
datos de los familiares del trabajador.

— Sj necesita dar de alta a algun familiar derechohabiente oprima el botdn
“Registro”, y sera enviado a la ventana "Registro Provisional de Familiares
Derechohabientes™.

5. Si requiere efectuar un cambio a alguno de los familiares que aparecen en pan alla,
seleccione el renglén donde se encuentra el familiar derechohabiente, con o que el
renglén marcado con una ‘X’ cambiara a una “palomita”. Si para alguno de los
siguientes tramites existe ya un movimiento en el archivo de transito, se enviara el
mensaje de error correspondiente.

— Siva a dar de baja al familiar derechohabiente, oprima el botén “Baja” y espere
a que aparezca la ventana "Baja de Familiar Derechohabiente”.

= Cuandc requiera efectuar algin cambio en los datos de! familiar
derechohabiente, oprima el botdn "Modificacién”, y espere a que aparezca la
ventana "Modificacién de Datos de Familiar Derechohabiente”. Este tramite
sélo aplica para un familiar derechohabiente vigente.

= Si va a darle promoga a algun familiar derechohabiente, oprima el botén
“Prérrogas”, y espere a que aparezca la ventana ‘Prérrogas de Servicios
Médicos”, Este tramite solo aplica para hijos mayores de 18 afios.

-» Si va a emitir una autorizacién para recibir servicios médicos en otra clinica
(C.AP.) para algin familiar derechohabiente, abra el menl ‘Familiares”
situado en la parte superior izquierda de la pantalla, seleccione la opcién
llamada “C.A.P.", y espere a que aparezca la ventana “Aut. de Servs. Médicos
en otra Clinica”. Es posible aplicar este trémite para un grupo de familiares
derachohabientes, realizando seleccion mditiple en el recuadro



correspondiente.

= Cuando requiera suspender una autorizacion para recibir servicios médiccs en
otra clinica C.A.P. para algin familiar derechohabiente, abra el menu
"Familiares” situado en la parte superior izquierda de ia pantalla, seteccions la
opcion llamada "Suspensién de autorizacion para recibir servicics médicos
en otra clinica C.A.P.”, y espere a que aparezca la ventana “Suspensién de
Servs Médicos en otra Clinica”. Para realizar la suspensién de CAPF el
familiar derechohabiente debe tener expedida una autorizacién para recibir
servicios médicos en otra clinica.

— En caso de que reguiera emitic una constancia de vigencia, abra el mend
"Familiares” situado en la parte superior izquierda de la pantaila, seleccione
“Constancia de Vigencia’, la cual tendra como submentl ias opciones de
Atencién fordanea, E.B.D.!. asi como de recién nacido, y espere a que aparezca
la ventana ‘Constancia de Vigencia de Derechos” correspondiente a la
opcién solicitada. Es posible aplicar este tramite para un grupo de familiares
derechohabientes, realizando seleccion mlltiple en el recuadro
corresponddiente. A continuacion aparecera una ventana en 'a cual se le
preguntara si desea incluir at trabajador en la constancia de vigencia de
derechos. En caso de que no exista ningln familiar derechohab’ente
seleccionado, se dara la opcién de expedir la constancia tnicamente para el
trabajador.

6. Oprima el botén "Cerrar’ una vez que haya terminado sus tramites y/o decida salir de
esta ventana.
7. Fin.



REGISTRO PROVISIONAL DE FAMILIARES DERECHOHABIENTES

Chjetivo:
Permite registrar familiares derechohabientes del trabajador. Adicionaimente se puede
efactuar el registro con prérroga, si asi se requiere.

_-ﬁégistm Provisi

Procedimiento:

1. En ia ventana “Registro Provisional de Familiares Derechohabientes”, proceda a
capturar e Apellido patemo, el Apellido matermo, y el(los) Nombre(s). Todos son
campos requeridas.

2. Elija de la lista el tipo de parentesco correspondiente para el familiar derechohabiente
que se va a registrar.

3. La fecha de nacimiento se captura con el formato DD/MM/AAAA. Si la fecha de
nacimiento es invalida se mastrara el mensaje de error correspondiente. A partir de la
seleccion del parentesco y la especificacién de la fecha de nacimiento se muestra
automaticamente la documentacion probatoria que se requiere para registrar al familiar
derechohabiente. Adicionalmente, si el familiar derechohabiente requiere que se le
registre con prérroga de servicios médicos, el recuadro de “Registro con Préiroga de
Servicios” se mostrard habilitado. Si la fecha de nacimiento, asi como el apellido del
nuevo derechohabiente no coinciden con los del trabajador, el sistema enviara un
mensaje de codigo de autoridad.



. Para especificar la documentacion probatoria complete los renglones mostrados para

tal fin en el recuadro “Documentacién Probatoria”. Todos los documentos

probatorios mostrados son requeridos.

. Seleccione e! tipo de prorroga con el cual se registrara al familiar derechohabiente.

Esta accion puede provocar que en el recuadro “Documentacién Probatoria’ se

muestren nuevos documentos probatorios.

. Las acciones son:

= Oprima el boton “Guardar” para registrar los cambios efectuados en el archivo
de transito e imprimir el correspondiente Aviso de Registro de Familiares
Derechohabientes.

= Qprima el botén “Cerrar’ si decide no efectuar el registro del familiar
derechchabiente. Pero debe hacerlo antes de oprimir el boton "Guardar”.

. Fin.



REGISTRO DE FICHAS/CITAS

Objetivo:
Permite registrar fichas o citas para la atencion del derechohabiente.

lectura; de Trabajador

Trabajador
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Procedimiento:

1. Aparecen en la ventana: el RFC, nombre del paciente, el servicio, el consultorio, el
nombre del médico, las consultas disponibles, las citas disponibles y tumo.
2. Si eligi6 registrar una ficha no modifique la fecha: “Para el dia” que es la fecha de hoy,
pero si eligio registrar una cita, tiene la opcién de modificar la fecha de la cita .
3. Las accioies gue puede ejecutar son;
= Oprima el botén “Buscar” en el caso de que quiera una relacién de los horarios
disponibles para el tipo de registro que eligié registrar.
= Oprima el boton “Cerrar” si desea regresar a la ventana anterior.
. 4. Para el registro de fichas, en la lista “Horarios Disponibles” aparecen: la Hora de
Registro y el Numero de ficha asignado. Las acciones que puede ejecutar son:
= Oprima el botén “Registrar’ y autométicamente se le asignard un nimero de
ficha al paciente.
=> Oprima el botén "Imprimit” en caso de que requiera una copia en papel de la
lista del registro de fichas/Citas.
= Oprima el botén "Cerrar” si desea regresar a la ventana anterior.
5. Para el registro de citas, en la lista "Horarios Disponibles” aparecen: el horario de
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citas, la disponibilidad y el nimero de pacientes reqistrados por cita. Las acciones a
ejecutar son:
= Marque el horaric que va asignar para la cita, y oprima el boton “Registrar”.
= Op¢ima e! botén “Imprimir” en caso de que requiera una copia en papel de la
lista del registro de fichas/Citas.
=» Oprima el boton “Cerrar” si desea regresar a la ventana anterior.
6. Una vez que ha registrado al paciente con una ficha o cita, podré observar que se ha
actualizado e! “Namero de pacientes registrados por fichas y citas™.
7. Fin.

B
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CONSULTA DE AGENDA

Objetivo:
Permite consultar fichas y citas, para una fecha y consultorio determinados. También se
puede efectuar la reasignacién o cancelacion de cita )
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Procedimiento:

1. En esta ventana aparece una relacion de los pacientes asignados a la fecha,
consultorio, servicio, y turno. Los datos de consulta son: el RFC, nombre del paciente,
la hora de |a cita/ficha y el estatus.

2 Si usted va a cancelar una cita, marque al paciente a afectar y oprima el Lotén
“Cancelar Citas”.

= Cuando aparezca la ventana "Motivo de Cancelacién” , seleccione el motivo
de la lista y oprima el botén "Aceptar” para ejecutar la cancelacion.

— Si decide no cancelar la cita oprima el boton “Cancelar’ y regresard a la
ventana anterior.

3. Si usted va a reasignar una cita, margue al paciente, oprima el botén “Fichas/Citas”,
y espere a que aparezca la ventana “Registro de Fichas/Citas”. Reasigne la cita de
acuerdo al “Procedimiento de Registro de Fichas/Citas™.

4. Fin.
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ENTRADA AL SISTEMA

Objetivo:
Permite al usuario del Sistema de Medicina Familiar (2 entrada a una sesién de trabajo.

Procedimiento:

1. Capture su matricula en et campo de “Clave”.

2. Captura su contrasefia en el campo del mismo nombre.

3. Oprima e! botén de “Aceptar’, Si su matricula y contrasefia son los que estan registraclos en el
sistema, aparecer4 ia ventana comespondiente al médulo que le corresponde.

4. Si la matricula o contrasefia no corresponde con los que estan registrados en el sistema,
aparecera la ventana “Error”, en la cual se mostrard el mensaje siguiente: “Usuario Invalido™.

5. Fin.

REGISTRO DE FICHAS/CITAS

Objetivo:
Permite registrar citas para la atencién de paciente.

Procedimiento:

1. Desde la consulta del paciente, una vez seleccionado el paciente , puede oprimir el botoén
“Citas” donde se presenta la ventana "Registro de Fichas/Citas”.

2. para otorgarle una cita, o desde la ventana donde se realiza la seleccién de pacientes,
“Pacientes por atender”.

3. En caso da que decida dar citas antes de haber seleccionado al paciente, aparecerd la ventana
“Basqueda de derechohabiente” (siga el procadimiento conocide para “Bisqueda de
Deraechohabientes™). .

4. En ia ventana “Registro de Fichas/Citas’ aparecen en la ventana: el RFC y ¢' nombre del
paciente, el servicio, el consultorio, el tumo, nombre del médico, las consultas disponibles, las
citas disponibles, y el nimero de fichas y citas registradas para ese turno-consultorio.

5. Modifique la fecha de la cita y oprima el botén “Buscar”.

6. Para el registro de citas, en la lista “Horarios Disponibles’ aparecen: el horario de citas, la
disponibilidad y el nimero de pacientes registrados por cita. Las acciones a ejecutar son:

= Marque el horario que va asignar para la ¢ita y oprima el botén "Registrar”.

= Oprima el boton “Imprimir’ en caso de que requiera una copia en papel de la lista del
registro de fichas/Citas.

= Oprima el bot6n “Cerrar” si desea regresar a la ventana anterior.

7. Una vez que ha registrado al paciente con una ficha o cita, podra observar que se ha



aétua!izado e} "Namero de pacientes registrados por fichas y citas”.
8. Fin.

SELECCION DEL PACIENTE

Objetivo:

Muestra a los pacientes por atender en et dia que se seleccione. Y permite atender solo a
pacientes en ¢l dia actual de consulta.

Atencibn Médica i
Pavientes por Alender
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Pracedimiento:

1. Para los criterios de busqueda :
= Oprima el botén 'Tedas” si quiere ver en pantalla a los pacientes: por atender,
pendientes, cancelades y atendidos.
= Oprima el botén “Por Atender’ en caso de que solo quiera ver en pantalla a los
pacientes por atender y a los que aiin no han sido atendidos.

2. Capture la fecha de las citas que requiere consuitar, para ello utilice el formato DD/MM/AAAA
(que comresponde al dia, mes, afio). Con io cual usted puede ver a que pacientes va a atender
determinado dia, o también a que pacientes atendié en dias anteriores.

3. Una vez capturados ef criterio y la fecha de las citas, oprima el beton “Buscar” y espere a que
aparezca una relacién de citas con los siguientes datos: ficha, cita, hora de la cita, nombre



10.

1.
12.

13.

14.

completo det paciente y estatus (Pendiente, Atendido, Cancelado, y espacio en blanco para
los que aun no han sido atendidos.
Las acciones en ésta ventana son:
= Para elegir un pacisnte marguelo con el Mouse y oprima et botén “Seleccionar”’, lo que

le levara a la ventana “Atencién Médica”. Para los pacientes qus tienen un estatus de

atendido, cancelado o aguellos cuya consulta no es el dia de hoy, no se puede

modificar la consulta.

= Oprima el botén "Cerrar” si no desea seleccionar a ningtin paciente.

Una vez que aparece ia ventana "Atencién Médica”, se muestran en ella: el nombre completo
del paciente, su edad, tipo de paciente.
Cuando oprima el botén con el icono de “Historia Clinica”, aparecera la ventana "Historia
Clinica’, la cual presenta una serie de separadores para manejar: hoja frontal, antecedentes
hereditarios, patologicos, no patotdgicos, ginecolégicos, padecimiento actual, y exploracion,
dentro de |a exploracion existe el interrogatorio por aparatos y sistemas.
Cuando oprima e! botén con el icono de “Nota de Evolucién”, aparecera la ventana “Nota de
Evolucién”, la cual presenta un grupe de opciones seriadas representadas por pequefias
pestafias que permiten la manipulacién de la ventana mds facilmente, estas opciones san-
interrogatorio, dentro del interrogatorio se encuentra exploracién fisica, diagndstico,
exdmenes, receta médica, licencias, referencia, y adicionales.
Cuandc oprima el botén con el icono de “Resultados”, aparecera la ventana “Resultados”
que mas adelante se visualizara y explicara mas a detalle, en la que se presenta una serie de
separadores para manejar resultados de laboratorio y rayos x, referencia, vacunas,
planificacion familiar, y servicios condicionados.
Cuando oprima el botén con el icono de “Consultar Expediente”, aparecerd la ventana
“Consultar Expediente”, la cual presenta una serie de botones para consultar: historia clinica,
resumen de consulta, medicina preventiva, licencias otorgadas y resultados de laboratorio,
esta opcidn se detallara més adelante.
Cuando oprima el boton con el icono de “Pagquete Bisico”, aparecerd la ventana ‘Paquete
Bésico”, la cual presenta una serie de separadores para manejar el paquete basico de
medicina preventiva, que de acuerdo a la edad de! paciente se agrupa en: poblacién infantil y
escolar, adolescente, adulto joven, y adulto mayor.
Si oprime el botén “Citas”, aparecera |a ventana “Citas”, en la cual podra generar una cita
para el paciente.
Oprima ¢l botén “Fin Consulta” solo cuando se encuentre TOTALMENTE seguro de que la
consulta ha terminade. Una vez que la consulta de! paciente tenga el estatus "Atendido”, no
se podran efectuar cambios en dicha consulta.
En caso de que por alguna razén requiera suspander temporalmente la consulta del paciente,
para terminaria posteriormenta(en la misma fecha y turno), entonces oprima el botén “Cerrar”.
Asi la consulta del paciente quedars con estatus de ‘Pendiente”; para retomar al paciente
basta con volver a seleccionar a! paciente y se podrin efectuar todos los cambios que el
médico considere.
Fin.

NOTA DE EVOLUCION

£n este blogue de opciones se van registrando todas las actividades que en cada consulta se le
realizan al paciente.



INTERROGATORIO Y EXPLORACION FISICA

Objetivo:

Permite guardar la informacién obtenida durante el interrogatorio y la exploracion fisica, asi como
un registro de los signos vitales: peso, talla, frecuencia cardiaca, tension arterial, temperatura y
frecuencia respiratoria. .

Procedimiento:

1. Capture la informacién que considere pertinente, como resultado del interrogatorio y la
exploracién fisica. Dicha informacion se podra consultar posteriormente.

2. Capture (si lo considera necesario} el peso, la talla, la frecuencia cardiaca, la tensién arterial,
la temperatura, la frecuencia respiratoria, perimetro abdominal, perimetro cefélico, perimetro
toracico, y perimetre braquial.

3. Fin.

DIAGNOSTICO

Objetiva:
Permite registrar un diagndstico para el paciente.



AMtencibn Médica

Procedimiento:

1.

2.

5.

6.

Escriba per lo menos el primer caracter del diagndstico asociado al paciente, y oprima el boton
que representa a una lupa sobre una hoja.
En la ventana “Sefeccién de diagnéstico” marque #f diagndstico correcto. Las acciones son:
=» Oprima el botén “Seleccionar” para aceptar ese diagndstico.
=» Oprima el bot6n “Cerrar”, si decide cancelar la seleccién del diagnéstico.
Una vez que haya regresado al "Diagnédstico” elija el tipo de incidencia que le comesponde al
diagnéstico, e indique si el diagndstico @s presuntivo.
Puede repstir los pasos 2 y 3, o capiurar el diagnéstico, en caso de que requiera asociar
diagndstices secundarios ai paciente.
La accién para esta ventana es:
= Oprima el bot6n “Borrar”, en caso de que decida borrar los diagnéstico del dia de hoy.
Fin.

EXAMENES

Objetivo:
Permite solicitar examenes de laboratorio para el paciente.
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Procedimiento:
1. Elija la solicitud, el tipo de solicitud y el turne y el consultorio de envio correspondiente.
2 Dentro del recuadro "Estudios Solicitados”. elija de la lista el grupo.
3. Una vez que aparecen los estudios del grupo elegido, las acciones son:
= Para agregar un estudio a la solicitud, marque el estudio elegido de la tabla que aparece
en “Estudioc”, oprima el botdn ">>" y observe que se ha agregado dicho estudio, en la
tabla de "Solicitud”.
= Para eliminar un estudio, marque el estudic a eliminar, dentro de la tabla gue aparece
en “Solicitud”, oprima el botén “<<"y el estudio sera eliminade de la lista “Solicitud”.
4. Capture las ohservaciones que considere necesarias.
5. Siel tipo de solicitud es ordinario, debera darle al paciente una cita a laboratorio. *.as acciones
son;
= Oprima el botén “Citas”, lo que le llevard a la ventana “Registro de Fichas/Citas”,
(utitice el procedimiento conocido para dar citas).
= Una vez que regrese a "Exdmenes’, apareceran la fecha y la hora de la cita del
examen. Oprima el botén "Guardar”, para generar la solicitud def examen.
= Oprima el botén “Imprimir’, para entregarle al paciente una copia de su solicitud de
examen. En dicha solicitud también se incluyen las instrucciones de los estudios
solicitados.
= Qprima el botén “Borrar”, én caso de gue decida eliminar tanto la cita como la solicitud

de examen.



6. Si el tipo de solicitud es urgente, no es necesario generar cita para |aboratorio. Las acciones
son:
= Automaticamente aparecerdn la fecha y la hora actuales Opnma el botdn “Guardar®,
para generar la solicitud del examen.
=» Oprima el botén “Imprimir', para entregarle al paciente una copia de su solicitud de
examen.
= Oprima el botén "Borrar”, en caso de que decida eliminar [a solicitud de examen.
7. Fin.
RECETA MEDICA
Objetivo:

Permite elaborar e imprimir una receta médica.

Atencliin MEdlca

Procedimiento:

1

Abra iz lista de medicamentos posicionando et cursor en la flecha del nombre geneérico y
presione e Mouse {en la cual aparecen sus descripciones completas) y elja el
correspondiente al diagnéstico. También se puede accesar a la lista poniendo la orimera letra
del medicamento, con lo cual desplegaré la lista en orden alfabético a partir de esu letra. Dicho
medicamento se desplegard en pantalla por su nombre genérico, asi también podra ver la



presentacion y las existencias en almacén,
Capture la cantidad del medicamento a suministrar.
Capture las indicaciones de administracién del medicamento
En la parte inferior de la pantalla aparece una relacion de los medicamentos suministrados al
paciente. Esta relacion solo es de consulta.
£ Las acciones a seguir en esta ventana son;
= Seleccione el medicamento, la cantidad y la posologia.
= Oprima el botdn “Apartar” la solicitud de dicho medicamento.
= En caso de que decida cancelar o agregar ofra cantidad del mismo medicamento (ya
gue no se puede recetar dos veces el mismo medicamento), marque el medicamento
que desea eliminar, y oprima el botdn “Borrar”
= Oprima el botdn “Imprimir’ cuando requiera una impresion en papel de la receta que
esta prescribiendo.

Eal i

6. Fin.

LICENCIAS

Objetivo:

Permite elaborar una licencia por enfermedad, maternidad o cuidados maternos segun sea el caso
del paciente.




Procedimiento:

1 Elija ¢l tipo de icencia. Si es por maternidad indique si es previa o posterior al parto.

2 En el periodo de ficencia capture la fecha de inicio vy los dias otorgados, luego oprima |a tecla
TAB o tabulador con lo que aparecera automaticamente la fecha de fin de la licencia. Las
acciones son.

= Oprima el botén "Guardar”, para registrar la licencia. Con lo que se le asignard un folio
= Oprima el botdn “Imprimir’, para cbtener una impresion de dicha licencia.

3 Fin

NOTA: “Cuando la cobertura es mayor de 7 dias, al realizar la impresién deberd aparecer nc solo

el nombre del médico tratante sino del director de la unidad o de la persona en quien haya

delegado la responsabilidad, para su firma de autorizacion”.

REFERENCIAS

Objetivo:

Permite Ja revisidn de la consulta otorgada por otres servicios y registrar la contrarreferencia
efectuada por otra unidad médica, los servicios son los siguientes: medicina preventiva,
gerentologia, (UAPS), otras unidades, dictamen, clinica de patclogia especifica (CPE) y
certificado médico.

Atencibn Médica

Nata de Ev
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Procedimiento;

1. En la ventana de envios aparece un recuadro, seleccione el servicio conveniente.
2 Solo cuando el servicio se envie a *Otras unidades”, elija de Ia tabla, la unidad, servicio y
datos de referencia motivo, causa y transporte a [a que sera enviado el paciente.
El diagnostico v la licencia son campos de consulta exclusivamente,
Describa el motivo de envio. La accion es:
= Qprima el botén “Imprimir’ una vez que el envio esté corracto.
5. Fin.

Bl

ADICIONALES

Objetivo:
Permite agregar recomendaciones adicionales al paciente, tales como: alimentacion, ejercicics,
terapias, etc.

Procedimiento:

1. Capture las recomendaciones que considere importantes, para mejorar ia salud le! paciente
La accion es:
= Oprima &l botén “Imprimir’, para entregarle al paciente una copia.
2. Fin.

HISTORIA CLINICA
HOJA FRONTAL

Objetivo:
Permite consultar: el diagnéstico primario efaborado en consultas anteriores, alergias, grupo y
RH; asi como agregar grupos de centrol del paciente.

Procedimiento:
1. Capture las alergias que tiene el paciente.
2. De latabla elija el grupo sanguinec y Rh correspondientes.
3. En casec de que el paciente pertenezca a algan grupo de control se tiene las acciones:
=> Para agregar un grupo de control al grupo de control del paciente, marque el grupo
elegido de la tabla que aparece en “Grupo de Control’, oprima 8l botén ">>" y cbserve
que se ha agregado dicho grupo, en ia tabta de “Grupo de Contro! del Paciente”.
= Para eliminar un grupo de control del paciente, marque el grupo a eliminar, dentro de la
tabla que aparece en “Grupo de Control del Paciente”, oprima el botdn “<<"y &l grupc
sera eliminado de la lista del paciente.

4. Fin.



ANTECEDENTES HEREDITARIOS

Ohbjetivo:
Permite registrar los antecedentes hereditarios del paciente.

Procedimiento:

1. Capture los antecedentes hereditarios que considere relevantes. La captura de los
antecedentes hereditarios no es necesaria si el paciente no tiene, ademas se pueden
consultar antecedentes capturados anteriormente.

2. Fin.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Objetivo:
Permite registrar los antecedentes patoldgicos del paciente, tales como: enfermedades,
intervenciones quirirgicas, traumatismos y consecuencias.

Procedimiento:

1. Capture los antecedentes patolégicos que considere relevantes. La captura de los
antecedertes hereditarios no es necesaria si el paciente no tiene ademas se pueden consuitar
antecedentes capturados anteriormente.

2. Fin.

ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

Objefivo;
Permite registrar los antecedentes no patologicos del paciente, para tener un perfil del tipo de
paciente que se esta tratando.

Procedim-'enio:

Capture el lugar de nacimiento. Elija el estado civil y 1a escolaridad de la tablas respectivas.
Capture la actividad laboral del paciente.

Capture la actividad fisica del paciente.

En el recuadro inferior capture la informacién comrespondiente a: vacunas, alcohol, drogas,
cigarrillos, habitos sexuales, calidad de alimentacion, tipo de vivienda, etc.

Fin.

Bwh
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ANTECEDENTES GINECOLOGICOS
Objetil}o:

Permite registrar los antecedentes ginecologicos de la paciente. Esta ventana solo se activa
cuando el paciente es de sexe femenino.

Procedimiento:

1. Capture la menarca, la fecha de dltima regla, la fecha del titimo parto, ei ritmo, dismenorrea, la
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vida sexual activa, la fecha del Gftimo papanicolau, frecuencia de! papanicolau, 1a fecha de
inicio de relaciones sexuales,

Capture otros antecedentes de importancia.

En la parte inferior capture datos obstétricos, en nlmeros de: embarazos, partos, abortos,
cesdreas y Obitos.

4 Fin.

w

PAQUETE BASICO

Objetivo:
Permite llevar un control de las actividades que el médico maneja dentro det paquete basico de
medicina preventiva, Dicho paquete estd estructurado de acuerdo a la edad del paciette

Atencibn Médica

Pracedimiento:

1. Oprima el botén c¢on el icono de paquete basicoe A continuacién aparecera una ventana con
los tépicos correspondientes a la edad del paciente como se muestra en la ventana
correspondiente que arriba se muestra.

2. Margue los puntos que considere convenientes,

3. Fin.
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ENTRADA AL SISTEMA

Objativo:
Permite al usuario dei Sistema de Medicina Familiar la entrada a una sesion de trabajo.

Procedimiento:

1. Capture su matricula en el campo de “Clave”.

2. Captura su contrasefia en el campo del mismo nombre.

3. Opnma el botdn “Aceptar”. Si su matricula y contrasefia son los que estan registrados en el
sistema, aparecera la ventana principal del médulo que le corresponde.

4, Si la matricula o contrasefia no corresponde con los que estan registrados en el sistema,
aparecera la ventana “Error’, en (a cual se mostrard el mensaje siguiente: “Usuario invalide”.

5. Fin.

REGISTRO Y RECEPCION DE PACIENTES

Objetivo:

Recepcion de los pacientes que los médicos envian a laboratorio para su atencion en el mismo,
ademas se hace el registro de pacientes derachohabientes de otra clinica y no derechohabientes.

Registro de Pacientes

Procedimiento :

1. Seleccionar el tipo de paciente que se presenta en laboratorio.
2. Si el paciente es derechohabiente de la clinica se hara la bldsqueda de éste para su recepcion.
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= La busqueda se hace por RFC o nombre, escribiendo ef RFC o las primeras letras de
apellido respectivamente y oprimiendo después el botén "Buscar”. Sélo se presentan ios
pacientes gue cumplan con el criterio de bisqueda por rfc o nombre. Si se presiona el
botén “Todos”, se presentaran todos los pacientes que falten para su recepcion.

= Se elige el paciente que se recibe en el servicio y se oprime &l boton "Recibir”, con el
cual el paciente confirma la cita que el médico le otorgd.

= Al elegir al paciente deseadao y presionar el botén “Estudios”, se podran consultar fos
estudios que se realizaran al paciente, los cuales fueron mandados con anterioridad por
el médico desde su médulo.

— Se presenta un mensaje para confirmar, si el paciente seleccionado es correcto y se
presenta el numero de folio que le coresponde.



TIEMPO DE COAGUIACION
TROMBOPLASTINA PARCIAL
GRUPO SANGUINED
FACTORRH

OTROS (B. HEMATICA)

= El nombre es nacesario capturario,

= Se presentan los grupos de los estudios que se tienen.

= Al seleccionar algin{os) estudio(s) se elige el grupo al que pertensce(n) con e! Mouse y
se da click en el cuadro de Estudios, aqui se hace la eleccion del(los) estudio(s)
solicitado(s) y se oprime el botén “>" (flecha hacia la derecha) para que queden
registrados en el drea de Estudios Solicitados.

= Si se desea borrar algln estudio de Estudios Solicitados se elige y se oprime el boton “<*
{la flecha hacia ia izquierda).

= Una vez que se han seleccionado los estudios a realizar, se oprime al botén “Guardar” y
automaticamente se regresa a la pantalla anterior.

= Para salir de la pantalla se oprime el boton “Cerrar” si no se quiere continuar con el
registro.

1. Para derechohabientes de otra CMF se crea una solicitud en el momento, registrando los
estudios que se les piden, el nombre compieto del paciente empezando por el aptliido, se elige
e} sexo, s& captura ia fecha de nacimiento, el RFC y la clinica de donde procede.
= El nombre y RFC son datos necesarios de registrar.
= Se presentan los grupas de los estudios que se tienen.
= Al seleccionar algiin{os) estudio(s) se elige el grupo al que pertenece(n) con el Mouse y
se da click en el cuadro de Estudios, aqui se hace la eleccidn del{los) estudio(s)
solicitado(s) y se oprime el botén marcado con {a flecha hacia la derecha para que
queden registrados en el drea de Estudios Solicitados.
= Si se desea borrar algin estudio de Estudios Solicitados se elige y se oprime el botdn



marcacdo con 1a flecha hacia la izquierda.

= Una vez que fueron seieccionados los estudios se oprime &b botén Guardar y
automaticamente se regresa a la pantalla anterior.

= Para salir de la pantalla se oprime el botén Cerrar si no se quiere continuar con el
registro.

NOTA :La solicitud para derechohabientes de otra CMF se genera para ser atendida et mismo dia
gue se hace el registro de la misma

REGISTRO DE RESUL.TADOS

Objetivo :
Registrar & resultado que se obtenga por cada estudio efectuado al paciente.

Procedimiento :

1. Lainformacion capturada quedard registrada con la fecha actual.

2. Se captura la fecha, para hacer la busqueda del paciente para el registro de los resultados.

3 Se puede hacer la busqueda por RFC, folio o nombre, capturando el RFC, el nimero de folio o
las primeras letras de apellido respectivamente.

4, Oprima el boton "Buscar”. Sdlo se presentaran los pacientes que tengan estatus de registrado
atendido. El orden de pacientes serd por namero de folio.

5. Se selecciona al paciente y se oprime el boton “Elegir” una vez hecho esto se ira a la siguiente
pantalla donde se realizara el registro de los resultados

R S




. Se presenta en pantalla el nombre del paciente y ios estudios que el médico solicitd.
Se selecciona el estudio y se captura del lado derecho el resultade que se obtuvo en
laboratorio para cada uno, Dicha informacion se podra consultar pesteriormente
7. Una vez que se finalizo |a captura de los resultados de todos los estudios solicitados, se oprime
el boton “Guardar” para registrar |2 informacion capturada.
8. Se oprime el botdn “Cerrar” para salir de la ventana.
9 Fin

3 n

CONSULTA DE RESULTADOS

Objetivo

Permitir la consulta de los resultados obtenidos en los estudios realizados al paciente, asi como la
impresion de los mismos. Esta consulta podra ser efectuada tanto en el consuitorio médico, como
en el laboraterio

Procedimiento :

1. La busqueda se hace por RFC o nombre, capturando el RFC 0 las primeras letras de apellido
respectivamente, oprimiendo después el boton “Buscar”, Sdlo se presentan los pacientes que
tengan al menos una soiicitud con estatus de atendida y en orden alfabético.

2. Se selecciona al paciente y se oprime el botén “Elegir” una vez hecho esto, automaticamente se

presentard la siguiente pantalla donde se hara la consulta de los resultados por estudio.

3. Se presenta el hombre del paciente ¥ las fechas de las solicitudes que éste tenga registradas.

4. Si se desea ver informacién para otra fecha, sélo se selecciona ésta con el Mouse y se oprime el
botén “Consulta”, donde presentara los resultado, de acuerdo a la fecha gue solicito.




5. Para imprimir los resuitados, con el Mouse se elige “Archive’ y se selecciona la op:,-ién de
“Imprimir’ y se oprime et botén "Aceptar”.
6. Se oprime el boton “Cerrar” para salir de la pantaila.

Archivo

INSTITUTO DE SEGURIDAD ¥ SERVICIOS SOCIALES BE LOS TRABRJADORES DEL ESTADO
SUBDIRECCION BEWERAL MEDICA

RESULIADOS DE LABORATORIO

FECHA: 03/07/1998 15:92:11
DELEGACION: " REGEONAL 20NA NORTE
CLINICA DE MEDICIHA FAMILIAR: 911108 GUSTAUD A HADERO

FECHA DEL ESTUDID: 03/07/1998
HOR& DEL ESTuDIO: 07:00:00
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REVISION DE AGENDA

Objetivo : .
Permitir la cancelacién o reasignacidn de citas de pacientes derechohabientes que no se
presentaron al laboratorio, ademas de la consulta de estudios de fodos los pacientes hayan
asistido © no a su cita.

Procedimiento :

[+ 0P W N

[o)]

. Se presenta la pantalla de amiba en la que se captura la fecha, y el tume, el consulterio

aparecera como Sala de Laboratorio, dado que asi estd identificado el laboratorio desde el
madulo médico en la opcidn de estudios de laboratorio. Se muestra la informacién con los
pacientes que han sido registrados en &1 servicio,

. La busqueda de derechohabientes se hace por fecha, consultorio y/o tumo en el servicio.
. Se selecciona el paciente que se desea cancelar o reasignar y se oprime el butdn segin la

accion a realizar.

. Si se oprime el boton “Estudios” se pueden ver los estudios que el médico solicito al paciente.
. Se presenta en pantalla el estatus de paciente: registrado, atendido, cancelado y sélo se puede

reasignar o cancelar a pacientes con estatus en blanco
Si se oprime &l boton “Reasignar”.
= Se hace la captura de fa fecha y se oprime el botén "Buscar” para achalizar l2
informacian qgue se presenta, con la fecha seleccionada. Después se selecciona la fecha
y hora en que se va a generar ia reasignacion y se opnme el boton "Registrar”.
= Una vez hecho lo anterior el sistema presenta un mensaje informativo scbre el estatus
de la cita, lo anterior para verificar si se pudo 0 no reasignar al paciente.



7. Si oprime el botén “Cancelar”.
— Se Muestra una pantalla que presenta los motivos par los cuales se hace [a cancelacion.
= Se selecsiona el motivo y s& oprime el boton “Aceptar”,

Motivo de Cancelac

PACIENTE NO EN CONDICION

8. Para salir de la pantalla se oprime el botén Cerrar.

LISTA DE TRABAJO

Objetivo :

imprimir la hoja de trabajo por grupo de estudios que se tienen, el cual presenta los estudios a
realizar en el dia por el Laboratorio.

Lista de Trabajo
N

Procedimiento :

1 Seleccionar el grupo de estudios para imprimir su correspondiente lista de trabajo
2. Se oprime el botén “Imprimir”.

3. Para salir de la pantalla oprimir el botén “Cerrar”.

4. Fin
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