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“Hay dos maneras de hacer lax casas:
una bien y atra nada mas para salis
del paso
Lo que se hace kien, se hace
para siempre.”

RMudnimo
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INTRODUCCION

Vivimos en un momento de cambio, la sociedad esta dependiendo cada vez mis de un recurso
muy importante: “la informacion”.

Hoy en dia las computadoras se han wuelto una parte esencial de cualquier organizacian,
mediante sistemas de computo es posible manipular y aprovechar fa informacion de manera eficaz y
oportuna para tomar cualquier decision. Por lo que estamos ante una nueva era “la Era de la
Informatica”.

Como cgresadas de la Licenciatra en Informatica, de la Facultad de Comtaduria y
Administracion, buscamos integrar csta mmeva era a nuestra sociedad, desarrollando un sistema
computarizado en el area médica. Sustentado en una Investigacion de Seminario apoyado y asesorado
profesionalmente por et M.A, Luis Eduardo Lopez Castro.

Consideramos que existe [a necesidad de contribuir en la cficiencia del servicio médico, por lo
que nuestro objetivo se centra en el desarrollo de un sistema automatizado que contribuya al
aprovechamiento de los recursos informaticos en la manipulacion, actualizacion y almacenamiento de la
informacion médica.

Con este fin nos enfocamos en una institucion: La Direccion General de Servicios Médicos
(D.G.S.M.). Esta depende de la Universidad Nacional Autdnoma de México, es de caracter privado, ya
que su atencion es exclusivamente para estudianies y empteados de la misma.

Los servicios que presta:

- Consulta extemna

- Urgencias

- Laboratorio de Analisis Clinicos
- Radiologia

- Electrocardiografia

- Especialidades

La presente Tésis canstituye un intento por desarrollar un sistema que apaye a la conuicacion y
control de la informacion en la D.G.S M. Estableciendo en cada capitulo los criterios en las que nos
apoyamos para ltevarlo a la practica.

Capitulo 1 “DEFINICION DEL PROBLEMA®, presenta la problemdtica de la situacion real
de la Institucion en el manejo y fiujo de su informacion, asi como los métodos estableeidos para el logra
de la misma. La propuesta muestra la idea de establecer un sistema de apoyo para obtener comunicacion
entre fas diversas dreas de la Institucion permitiendo el intercambio de informacion
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Capitulo 2 "ESTUDIO PRELIMINAR", muestra la identilicacion de requerimientos o
necesidades priaritarias de la organizacion. Mencionandose las técnicas de investigacion principales que
pueden ser utilizadas como apoyo o herramienta.

Capitulo 3 "ANALISIS", presenta ¢l analisis del sistema basado en la metodologia propuesta
por Edward Yourdon, con ¢l nombre de Anlisis Estructurado Moderno. Con esto logramos hacer una
representacion abstracta del sistema real. En este se presenta el Objetivo del sistema, Lista de eventos,
Diagrama de contexto, Diagramas de flujo de datos, Miniespecilicaciones y Diagramas de entidad
relacion; los cuales son componentes esenciales para la obtencion satisfactoria de un analisis
estructurado.

Capitulo 4 "DISENO", contiene ¢l diseiio funcional del sistera, ¢l cual para su realizacion
toma como base los diagramas realizados en el andlisis. Este se enfoca principalmente en obtener un
disciio modular bien definido.

El diseno de la base de datos aunque no forma parte del andlisis y disefio estructurado de
Yourdon, fue retomado para realizar un mejor estructuramiento de la arquitectura de la base de datos.

Capitulo § "ESTUDIO DE IIARDWARE Y SOFTWARE", este estudio presenta las
necesidades de informacion que se descan satisfacer, el nimero de usuarios y el alcance del proyecto
para determinar el requerimiento de equipo de computo o la adaptacion del existente al sisterma.

Capitulo 6 "PROGRAMACION Y PRUEBA", este capitulo presenta fa conversion de un
modelo conceptual en un sistema real con la ayuda de ACCESS y las herramientas que o conforman,

Capitulo 7 "SEGURIDAD", este capitulo explica la importancia que tiene la proteccion de la
informacion, contemplando principalmente la definicion de derechos y privilegios y limitando el uso de la
informacion a personas no autorizadas. Asi como el respaldo que se debe de realizar para evitar la
pérdida de informacion.

Capitulo 8 "IMPLANTACION", aqui sc estijulan las principales actividades que integran la
implantacion del sistema, tales como: elaboracion de manuales, definicion de actividades, instalacion de
hardware y sofiware, capacitacion y ¢jecucion del pragrama. Ademis de establecer ¢l tiempo estimado y
dedicado a las actividades de implantacion, :
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Capitulo 2 "ESTUDIO PRELININAR", muestra la identificacion de requerimientos o
necesidades prioritarias de la organizacion. Mencionandose las técnicas de investigacion principales que
pueden ser utilizadas como apoyo o herramienta,
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Capitulo 3 "ANALISIS", presenta ¢l anilisis def sistema basado en la metodologia propuesta
por Edward Yourdon, con el nombre de Andlisis Estructurado Moderno. Con esto logramos hacer una
representacion abstracta del sistema real. En este se presenta ¢l Objetivo del sistema, Lista de eventos,
Diagrama de contexto, Diagramas de fMijo de datos, Miniespecilicaciones y Diagramas de entidad
relacion; los cuales son componentes esenciales para la obtencion satisfactoria de un andlisis
estructurado.

Capitulo 4 "DISENO", conticne el diseiio fincional del sistema, ¢f cual para su realizacion
toma como base los diagramas realizados en el andlisis. Este se enfoca principalmente en obtener un
diseiio modular bien definido.

El diseiio de la base de datos aunque no forma parte del analisis y diseiio estructurado de
Yourdon, fite retomado para realizar un mejor estructuramiento de la arquitectura de fa base de datos.

Capittlo § "ESTUDIO DE HARDWARE Y SOFTWARE", este estudio presenta las
necesidades de informacion que se descan satisfacer, ¢l mimero de usuarios y el alcance del proyecto
para determinar el requerimiento de equipo de computo o la adaptacion del existente al sistema.

Capitulo 6 "PROGRAMACION Y PRUEBA", cste capitulo presenta la conversion de un
modelo conceptual en un sistema real con la ayuda de ACCESS y las herramientas que lo conforman,

Capitulo 7 "SEGURIDAD", este capitulo explica la impartancia que tiene la proteccion de la
informacion, contemplando principalmente {a definicion de derechos y privilegios y limitando ¢l uso de la
informacion a personas no autorizadas. Asi como el respaldo que se debe de reafizar para evitar la
pérdida dc informacion,

Capitato 8 "IMPLANTACION", aqui se estipulan las principales actividades que integran fa
implantacion del sistema, tales como: elaboracion de manuales, definicion de actividades, instalacion de
hardware y software, capacitacion y ejecucion del programa. Ademads de establecer el tiempo estimado y
dedicado a las actividades de implantacion. :




Capitulo 1
Definicion del Problema

* Se que crees que comprendes lo que piensas que he dicho,
peru au estoy sequro de que lo que creiste oir
sea o que yo quise decir”

Mndnima




DEFINICION DEL PROBLEMA

Identificar deficiencias en un sistema, requiere una investigacion del ambiente en ¢l cual cl
usuario sc desenvuelve, para que de esta manera se conozcan los diversos factores que pudiesen incidir
en la causa de problemas.

Esta investigacion nos llevard a realizar una lista de funciones que hacen falta o que se estan
llevando acabo insatisfactoriamente en el sistema actual,

La evaluacion de esta investigacion no se realiza estrictamente bajo un método o técnica,
basicamente la experiencia y juicio del analista daran la importancia y peso que tienc cada problema
encontrado en esta investigacion,

Una vez identificadas, enlistadas y evaluadas las deficiencias, se deberd buscar una serie de
alternativas que solucionen el problema, determinando si es factible automatizar el sistema, de ser asi se
debera sugerir escenarios aceptables estableciendo metas y objetivos para un sistema nuevo, Esto puede
ser en un documento que contenga las funciones existentes que deben reimplantarse, las nuevas que
necesitan afiadirse y los lineamientos del nuevo sistema.

El documento que sc realice servira de base para iniciar un estudio meticuloso sobre ¢l desarrollo
de! sistema a implantar y presentarlo ante los directivos para su aprobacion.

PROBLEMATICA DE LA D.G.S.M.

La Direccion General de Servicios Médicos tiene como abjetivo principal contribuir, promover y
conservar la salud de la poblacion universitaria, para lograr el maximo desarrollo de sus capacidades
fisicas, mentales y sociales.

En el cumplimiento de este objetivo la Direccion General de Servicios Médicos diariamente
genera grandes volumenes de informacion, lo que hace necesario el uso de herramientas de computo
para su control.

Actualmente la institucion labora en algunas de sus areas en forma manual y en otras en forma
automatizada lo que ha provocado problemas:

- en el mangjo eficiente del servicio que se brinda.

- la informacion no puede ser compartida en todas las areas.
- retraso en la atencion del paciente.

- redundancia enla informacion.

- presentacion no oportuna de las reportes,

- demora en la toma de decisiones.

(%]



Definicion del Problema

PROPUESTA

Debido a la gran cantidad y diversidad de informacion que se maneja, se propone implantar un
sistema (Iuc logre concentrar toda la informacion, a parir de un agil procesamiento de datos que
satisfaga la comunicacion de las areas que constituyen esta Institucion.

Mediante ¢l control de la informacion que se genera en las diferentes dreas, la implantacion de
unsistema automatizado traerd grandes ventajas como:

- Facilitar ¢l almacenamiento, recuperacidn y manipulacién de la informacion.

- Generar el Expediente Clinico de los usuarios.

- Generar informacion oportuna de cada una de las partes que conforman ¢l Expediente Clinico.
"« Comunicacion entre las diferentes areas de la Institucion.

- Crear una infraestructura que permita auxiliar al médico en la consulta, para actualizar de una manera
eficaz el Expediente Clinico.

- Facilitar ¢l andlisis de los resultados médicos.
- Obtener estadisticas de morbilidad de la comunidad universitaria en forma oportuna.
- Desarrollar reportes que coadyuven a Ia organizacion de los programas de trabajo de la Institucion.

- Dar un mejor servicio brindando atencion rapida y espédita como lo requiera el usuario.

ALCANCES

) Se pretende que cl |l)royeclo a desarrollar dé alternativas para solucionar el problema de la
informacion en el manejo de la consulta médica, donde se incluird a cada una de las areas involucradas:

- Recepeion. Registra programacian de consultas.

- Atencion Médica. Registra [a atencion que se le brinda al paciente.

- Archivo Clinico. Mantiene el control y manejo de expedientes clinicos.

- Auxiliares de diagndstico. Registra resultados de estudios y anafisis.

- Enfermeria. Registra somatometria y atencion al paciente:

- Urgencias médicas. Registra atencion médica inmediata y/o traslados a otras instituciones hospitalarias.

La informacion que genera cada una de estas areas se administrard concentrando los datos que
formaran ¢l control maestro del sistema. Este se encargard de almacenar nuestra principal fuente de
informacion: el Expediente Clinico.

El Expediente Clinico, es el conjunto de docunentos en que se indentifica al usuario y se registra
su estado clinico, los estudios de Jaboratario, jos diagnasticos y el tratamiento que se le proporciona, asi
como la evolucion de su padecimiento. s de cardcter legal, confidencial y propiedad de la Institucion.




Delinicion del Problema

El Expediente Clinico esta constituido por:
- Datos generales.
- Antecedentes,
- Diagnostico y Tratamiento.
- Resultados de Auxiliares de Diagnostico.
- Somatometria,

Datos Generales. Ista constituido por la identificacién del paciente (nombre, edad, sexo, etc). Y
se registrarén por dos medios:

1. A través de los datos obtenidos del Examen Médico de Primer Ingreso (EMPI).
2. Por medio del servicio de Recepcion que dara de alta al paciente.

Antecedentes. Esta constituido por una relacion de diagnosticos o problemas elinicos padecidos
anteriormente por el paciente. En caso de ser estudiante se encontrardn registrados sus datos a través de
los resultados del EMPI.

Cuando son trabajadores o no existe registro del EMPL, los antecedentes s¢ obtendran cuando el
médico realiza la historia clinica del paciente al brindarse ¢l servicio de Consulta General por primera
vez.

Diagnéstico y Tratamiento. En ¢l diagnostico queda asentado el padecimiento de enfermedades
que presenta en cse momento cl paciente. La captura de dicho diagndstico estard a cargo del
Departamento de Atencion Médicu, el cual también registrara ¢l tratamicnto en el que se estipula los
medicamentos y recomendaciones de rehabilitacion del paciente.

Resultados de Auxiliares de Diagnéstico. Es aquel en ¢l que por medio de estudios y andlisis
se determina un diagndstico exacto; ¢l cual ayudard al médico a diagnosticar en forma precisa. Este
resultado sera emitido por el responsable de cada drea correspondiente a Auxiliares de Diagnostico, las
cuales son:

- Laboratorio.
- Rayos X.
- Electrocardiografia.

Somatometria. Es el registro de los signos vitales practicados al paciente por Enfermeria para
auxiliar al médico dentro de la consulta, asi como cn el drea de urgencias.

La dependencia cuenta con un area especifica de atencion inmediata a las personas que asi lo
requicran: Urgencias Médicas. Este servicio brinda atencion tanto a personas de la comunidad
universitaria como a los que no forman parte de ella. Para tener el control de su informacion, cuando los
pacientes forman parte de la Universidad esta sc registrard en el Expediente Clinico. Si son pacientes
externos se Hevara un control especial de la atencion brindada a estos.

Una vez automatizado el Expediente Clinico, se podran generar diferentes reportes de acuerdo a
las necesidades de las areas involucradas, tales conio:

- Estadisticas de Morbilidad. Es el estudio cuantitativo de las diferentes enfermedades que presenta la
poblacion universitaria . Dichos estudios pueden generar reportes en forma:
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Definicion del Problema

* General. Emite estadisticas sobre las enfermedades registradas en un determinado periodo.
* Por sexo. Emite estadisticas sobre las enfermedades de acuerdo al sexo de los pacientes.
* Por grupos etarcos. Genera estadisticas de las enfermedades por grupos de edades.

* Por médico. Genera estadisticas de los diagnosticos que emitid un médico especifico, en un periodo
determinado.

* Por servicios. Genera estadisticas de los servicios que proporciond esta dependencia, en un periodo
determinado.

Asi como cualquier tipo de reportes que se soliciten referentes a la informacion de cada drea
determinada.




Capitulo 2
Estudio Preliminar

*Si no te conoces y no conoces i tu enemigo,
mil batallas pcrdnra'ls.
\i te conuces a H mismo y no conoces
a tu enemigo,
cuando menns pmlrais igualurtc;
Y si te conoces a H mismo y conoces
adewnds o tu enemigo,
da por sequrn que ¢l triunlo serd tuyo..
Lao Tse
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ESTUDIO PRELIMINAR

El objetivo fundamentai de! estudio preliminar es comprender los requerimientos de las dreas de
la organizacion que estardn involucradas en ¢l desarrollo del sistema. Por tanto un buen anilisis debe
hacer hincapié en la investigacion y el cuestionamiento para conocer como opera la organizacion ¢
identificar las necesidades que tienen los usuarios para proponer uno nuevo, o hacer modificaciones a
sistemas ya existentes. Por consiguiente tener la informacion correcta influird en a calidad del diseito del
sistema.

Es por esta razon que el estudio debe abarcar los siguicntes puntos:

- Identificacion de Usuarios involucrados en el sistema.
- Funciones y procedimientos operativos.

- Volimenes Jc informacion con los que se trabaja y,

- Estudio de factibilidad.

Al realizar estos pasos ¢} analista se deberd de apoyar en téenicas de investigacion, tales conio:
ENTREVISTAS

Los analistas emplean la entrevista para reunir informacion proveniente de personas o de grupos.
Por lo comin, los entrevistados son los usuarios de los sistemas existentes o usuarios en potencia del
sistema propuesto, A menudo este método es la mejor fuente de informacion cualitativa (opiniones,
politicas, descripciones subjetivas de actividades y problemas). Las entrevistas permiten al analista
descubrir dreas mal comiprendidas ¢ incluso indicadores de resistencia hacia el sistema propuesto.

Las entrevistas se clasifican:

1) Entrevistas no estructuradas: utilizan un formato pregunta respuesta y son apropiadas cuando
el analista desea adquirir informacion general del sistema.

2) Entrevistas estructuradas: utilizan preguntas estandar en un formato de respuesta abieria o
cerrada.

El éxito de una entrevista depende de la habilidad del entrevistador y de su preparacion para la
misma. Los analistas necesitan ser sensibles a las dificultades que algunos entrevistados crean durante la
entrevista y saber como tratar con problemas potenciales. Asi mismo deberdn considerar no solo la
informacion que adquieren durante la entrevista sino también su significado.

CUESTIONARIOS

El uso de cuestionarios permite a los analistas reunir informacion relacionada con varios aspectos
de un sistema en un grupo grande de personas. E! empleo de formatos estandarizados para las preguntas
puede proporcionar datos mas confiables que otras técnicas; por otra parte el anonimato de los
encuestados puede conducir a respuestas mas honestas; sin embargo, las respuestas pueden ser limitadas
ya que ¢s posible que no tenga mucha importancia para los encuestados lenar el cuestionario.

Con frecuencia los analistas utilizan cuestionarios abiertos para descubrir opiniones, experiencias
generales o bien para explorar procesos y problemas. Los cuestionarios cerrados controlan ¢l marco de

19



Estudio Preliminar

referencia al presentar a los encuestados rcﬂ)uesms especificas. Por otra parte el alto costo de desarrollo
y distribucion de los cucstionarios demandan al analista a ser cuidadoso en ¢l objetivo de estos, asi
como, en la elaboracion de una estructura til para el andlisis y la comprension de los encuestados.

REVISION DE DOCUMENTOS

Varios tipos de documentos pueden proporcionar al analista informacion valiosa con respecto a
las organizaciones y a sus operaciones. Los documentos incluyen manuales de politicas, reglamentos y
procedimicntos estandares de operacion utilizados por la organizacion.

OBSERVACION

Por medio de la observacion el analista obliene informacion de primera mano sobre la forma en
que se efectian las actividades, Este método es mas Gtil cuando el analista necesita observar, por un
lado, la forma en que se mancjan los documentos y se llevan a cabo los procesas y, por otro, si se siguen
todos los pasos especificados,

IDENTIFICACION DE USUARIOS

Para conocer los requerimientos y soluciones que debe abarcar ¢l sistema a desarrollar, es
necesario identificar a cada uno de los usuarios que se afectard con la implantacion de un nuevo sistema,

Podemos encontrar diferentes tipos de usuarios, de acuerdo a su personalidad, preparacion,
intereses, experiencia en conocimientos de computacion, perspectivas del sistema, etc. Por esta razon, el
Analista tendra que utilizar su experiencia y psicologia para tratar a cada usuario y poder entender sus
requerimientos ¢ inquictudes,

Sin embargo la identificacion de usuarios en esta etapa se centra en clasificar al usuario por
categoria de trabajo, como lo clasifica Yourdon en la siguiente tabla:

Usuario operacional Usuario supervisor Usuario ¢jecutivo

e Usualmente tiene un | * Puede o no tener un panorania | e Tiene un panorama global

panorama local local
e Provee la inicintiva pam ef
» Hace funcionar el sistema + Generalmente, esia | proyecio
familiarizado con la operacion
¢ Ticne una vision fisica del . . . e No lienq experiencia
sistema e Lo rigen consideracioncs operacional directa
presupuesiales
e Tiene preocupaciones
e Actla 3 menudo como estratégicas

intermediario  cmire  los
uswarios y los  nmiveles
superiores de administracién

* Edward Yourdon, Andlisis Esinicturado Moderno t990.
11
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La identificacion de estos usuarios nos ayudard a recurrir con la persona indicada de acuerdo a la
ctapa del desarrollo del sistema que se este Hlevando a cabo.

Un organigrama pucde ser de gran ayuda, ya que indica mediante titulos de posicion, la
colocacion formal de cada puesto en la organizacion. El organigrama puede proporcionar a los analistas
un mejor panorama de los usuarios (personas y departamentos), que pueden verse afectados por los
cambios que se esperan,

Una vez que se identifica al usuario, tendra que ser entrevistado a menudo y con gran detalle a
fin de conocer las caracteristicas actuales del sistema y conforme avance el desarrolio del sistema el
usuario deberd ir conociendo estos avances, ya que ¢l es practicamente quien conoce mejor sus
funciones y debera aprobar las soluciones que propone el Analista.

FUNCIONES Y PROCEDIMIENTOS OPERATIVOS

El siguiente paso cs detectar las funciones y procedimicntos que llevan a cabo para poder
determinar aquellos que se van a automatizar con el desarroflo del sistema. La especificacion de csta
actividad implica una gran responsabilidad para los analistas, ya que la calidad del trabajo renlizado en
esta etapa sc vera reflejada mas adelante en las caracteristicas del nuevo sistema.

FUNCIONES

Las funciones nos permiten ubicar las actividades que realiza cada drea o usuario, El andlisis de
estas nos ayudaran a resolver las siguientes preguntas:

- {Qué actividades se realizan en cada drea y decidir cudles estaran involucradas en el desarrollo
del sistema?

- (Quiénes lo realizan?

PROCEDIMIENTOS

En esta fase ol analista identifica la forma, manera y orden; en la que se realizan las actividades.
Esta descripcion nos permitira conocer los datos que utilizan o generan las funcioncs, la forma en la que
se reciben fos datos, la forma cono son almacenados o consultados, los controles que manejan, la
manera en la que interactian los datos en las diferentes arcas, asi como, identificar quicnes cmp{can la
informacion resultante de los procedimientos.

FRECUENCIA Y VOLUMEN

La frecuencia con la que se presentan las actividades en una organizacion es muy variada. Por
¢jemplo, programar un estudio de electrocardiograma para un paciente, puede suceder pocas o ninguna
vez al ailo, mientras que una consulta general para este paciente puede ocurrir cada semana.

12



L)

LYY )
Estudio Preliminar o) ""s\l'p

Por consiguiente, los analistas deben de investigar el nimero de veces que se repite una
actividad. Conocer esta informacion puede flevar al analista a considerar preguntas importantes  para
determinar la razdn de esta frecuencia y su efecto sobre las actividades de la organizacion. Muchas veces
la manera mds facil de obtener dicha informacion es identiticar el objetivo de la actividad y la
concurrencia de la misma.

Los volimenes, permiten conocer el nimero de transacciones que se llevan a cabo para
determinar el tamafio requerido de los archivos. Esto es importante, sobre todo si existen variaciones
importantes ¢n los volimenes de transacciones ( por cjemplo durante las horas pico del dia o épocas
pico del afto). Ademas, es necesario estimar el incremento de tasas de transacciones y requerimientos de
almacenamicnto a lo largo de la vida iitil estimada del sistema. De manera general se puede esperar que
Ia cantidad de datos almacenados en un sistema de informacion aumente en ajroximadamente un 10%
anual.

ESTUDIO DE FACTIBILIDAD

El estudio de factibilidad tiene el fin de poder hacer la estimacion de los objetivos que se quieren
alcanzar y los medios para lograrlo.

La elaboracion de este estudio se lleva a cabo calculando los costos asociados con el sistema, no
solo el costo de construirlo sino también el costo de instalarto, de operarlo y de mantenerlo, asi como
otros costos extras. Claro que no siempre es posible determinar todos estos costos, ya que dependera de
I estructura, exigencias y politicas de cada organizacion,

Entre los costos de desarrollo de un sistema podemos citar como principales:

- Costos de cnp;xcitaci()n: en muchos proyectos es necesario preparar al personal de desarrollo. Puede
ser que los miembros def equipo necesiten prepararse en nuevos lenguajes de programacion o las
diversas habilidades sobre el software y hardware asociados con ef equipo comercial que se este usando.

- Costos de reclutamiento del personal nuevo: algunos proyectos se desarrollan con gente nueva, cs
decir, personas que no trabajan para la organizacion antes de comenzar el proyecto.

- Costo de hardware y equipo relacionado: abarca desde el costo del equipo de computo, equipo de
telecomunicaciones, terminales, estaciones de trabajo, y materiales como papel, formas, discos, gavetas
para discos, cintas de impresion, etc.

- Costos de software: abarca los costos de sistemas operativos, paquetes de administracion de bases de
datos y otros tipos de software.

- Costos de personas: incluyen al personal de apoyo técnico, programadores de mantenimiento y el
costo de los usuarios directamente involucrados con la operacion cotidiana del sistema.

- Costo de mantenimicnto: incluye el costo mensual (o anual) previsto para el equipo de computo;, su
estimacidn debe incluir los costos no solo del mantenimiento preventivo que proporciona el proveedor,
sino tambicn costos extras de reparaciones en caso de que se sufra fallas el equipo. Incluye también
costos de mantenimiento de software.
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- Gastos de capacitacion de usuarios. tipicamente, los usuarios necesitan cierta capacitacion para

familiarizarse con el uso del sistema, puede requerirse también capacitacion adicional para los usuarios
supervisores, para el personal de operaciones y otros miembros extras del personal.

Estudio Preliminar

- Gastos de conversion de bases de datos: estos gastos pueden ignorarse si se estd instalando un sistema
nuevo. Pero si el sistema nuevo reemplaza o uno anterior, seguramente existird una base de datos que
necesite incorporarse. Si la base de datos existente no estd computarizada (por ejemplo archivos Henos
de papeles), entonces habra un gasto asociado con el ingreso de datos; es decir, alguien (o un grupo de
personas) tendra que capturar los datos para ¢l nuevo sistema.

ESTUDIO PRELIMINAR DE LA D.G.S.M.

USUARIOS DE LA D.G.S.M.

De acuerdo a fas dreas mencionadas en la ctapa amterior de Definicion del Problema,
identificamos a los usuarios con sus respectivos directivos en ef organigrama de la institucion. Ver
Figura 1.
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FUNCIONES Y PROCEDIMIENTOS DE LA D.G.S.M,

RECEPCION

il horario de atencion de Recepeion es de 7:30 a 20:00, clasificandolo segin ¢l tipo de servicio
que se solicita:

SERVICIO DIAS HORARIO

Medicina General Lunes a Viernes 7:30y 15:00

Salud Mental Lunes a Viernes 7:30y 15:00

Odontologia Lunes a Viernes 7:30y 15:00

Optometria Lunes a Viernes 7.00

Laboratorio Lunes a Viernes 9:30a14:30y 15:30 4 19:30
Credencial Médico Deportiva  Lunes a Viernes 8:30y 15:30

FUNCIONES

1. Altas de pacientes.

2. Programacion de Medicina General.

3. Programacion de consulta a Especialidades.

4. Programacion de Odontologia.

5. Programacion de Salud Mental.

6. Programacion de citas Laboratorio,

7. Programacion de solicitud de Credencial Médico Deportiva para estudiantes y trabajadores.
8. Programacion de Constancia de Salud.

9. Registro de asistencia de médicos para dar atencion médica.

16
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1. ALTAS DE PACIENTES

USUARIOQ

PROCEDIMIENTO

PACIENTE

RECEPCION

1. Llena, solicitud de cita con sus datos personales (nombre, nimero
de cuenta o RFC, estado civil, edad, sexo, fecha de nacimiento,
escuela o facultad, centro de salud a que pertenece), (formato 1),

2. Entrega, a Recepeion solicitud de cita, comprobante de pago
(mismo que se tramita en la zona comercial por concepto de carnet
de Servicios Médicos) e identificacion (tira de materias o credencial
actualizada para estudiantes, talon de cheques o credencial si es
trabajador o familiar de éste).

3. Registra, datos personales del paciente (nombre, nimero de
cuenta o RFC, estado civil, edad, sexo, fecha de nacimiento, escucla
o facultad, centro de salud a que pertenece).

4. Entrega identificacion al paciente y carnet de servicios médicos
(formato 2).

5. Recibe comprobante de pago (por concepto de carnet).

6. Entrega a Archivo comprobante de pago.

2. PROGRAMACION DE MEDICINA GENERAL

PACIENTE

RECEPCION

1. Llena, solicitud de cita (formato 1).

2. Entrega, solicitud de cita y camet de citas a Recepeion
(formato 2).

3. Verifica disponibilidad de consulta (segiin horarios Anexo 1).
4. Registra consulta médica (dia, hora y médico solicitado).

5. Anota datos de consulta, fecha, servicio y nombre de médico en el
carnet de citas y entrega carnet al paciente.

6. Entrega solicitud de citas a Archivo.

17
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3.PROGRAMACION DE CONSULTA A ESPECIALIDADES.

PACIENTE

RECEPCION

1. Llena, solicitud de cita (formato 1).

2. Entrega, a Recepcion, pase de medicina general que especifica la
especialidad, solicitud de cita y camet de citas.

3. Verifica disponibilidad de consulta (segitn horarios Anexo 2).
4. Registra consulta médica (dia, hora y médico solicitado).

5. Anota datos de consulta, fecha, servicio y nombre de médico en ¢l
carnet de citas y entrega carnet al paciente.

6. Entrega solicitud de citas a Archivo.

4. PROGRAMACION DE ODONTOLOGIA

PACIENTE

RECEPCION

1. Liena, solicitud de cita (formato 1).

2. Entrega, solicitud de cita y camet de citas a Recepcion
(formato 2).

3. Verifica disponibilidad de consulta (segin horarios Anexo 3).
4. Registra consulta médica (dia, hora y médico solicitado).

5. Anota datos de consulta, fecha, servicio y nombre de médico en ef
carnet de citas y entrega camet al paciente.

6. Entrega solicitud de citas a Archivo.

5. PROGRAMACION DE SALUD MENTAL

PACIENTE

|. Liena, solicitud de cita (formato 1).

2. Entrega, solicitud de cita y carnet de citas a Recepeion
(formato 1).

3. Verifica disponibilidad de consulta (seguin horarios Anexo 4).

4. Registra consulta médica (dia, hora y médico solicitado ).
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5. Anota datos de consulta, Techa, servicio y nombre de médico en el
carnet de citas y entrega camet al paciente.

6. Entrega solicitud de citas a Archivo.

6. PROGRAMACION DE CITAS DE LABORATORIQ.

PACIENTE

RECEPCION

1. Llena solicitud de citas (formato 1).

2. Entregn, a Recepeion, hoja de solicitud de exiamenes (datos
personales, diagnostico presuntivo y ¢l médico que lo solicita).

Nota: los pacientes de planteles periféricos pasan directamente a
laboratorio, can su hoja de solicitud de exdmenes.

3. Registra la programacion de examenes de laboratorio (dia, horay
laboratorio correspondiente).(segn horarios Anexo 5).

7. PROGRAMACION DE SOLICITUD DE CREDENCIAL MEDICO DEPORTIVA

PARA ESTUDIANTES Y TRABAJADORES.

PACIENTE

1. Llena solicitud de cita (formato 1).
2. Entrega a Recepeion:

a) Estudiante: solicitud de cita, fotocopia de la tira de materias
actualizada, carnet de citas, comprobante de pago (mismo que s¢
tramita en la zona comercial por concepto de credencial médico
deportiva y dos fotografias tamado infantil).

Nota: fos alumnos de los planteles periféricos deberan tramitarla en
su escuela,

b) Trabajador: solicitud de cita, fotocopia de fa credencial
actualizada y Gltimo talon de pago, fotocopia del acta de nacimiento
o matrimonio; segiin sea ¢l caso, carnet de citas, comprobante de
pago (mismo que se tramita en la zona comercial por concepto de
credencial médico deportiva y dos fotografias tamaiio infantil).
Nota: en caso de no tener carnet de citas, debera tramitarlo. Ver

procedimiento 1.
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RECEPCION

3. Revisa docomentacion,

4. Repistra, hora, dia y médico que realizari el exdmen médico,
(sepun horarios Anexo 1),

5. Anota, hora, dia y médico en el camet de citas,

6. Entrega a Archivo, coniprobante de pago, soficitud de cita ylas 2
fotografias del paciente.

7. Entrega identificacion al paciente,

8. PROGRAMACION DIE CONSTANCIA DE SALUD,

PACIENTE

RECEPCION

1. Llena solicitud de cita (formato 1),

2. Entrega solicitud de cita, recibo de pago y camet de citas o
(fotocopia de tira de materias) a Recepeion.

3. Vaifica disponibilidad de consulta (segin horarios Anexo 1).
4. Repistra consulta médica (dia, hora y médico solicitado).

5. Anota datos de consulta, fecha, servicio y nombre de médico en el
cimet de citas y entrega carnet al paciente.

6. Entrepga svlicitud de citas a Archivo,

9, REGISTRO DE ASISTENCIA DE MEDICOS PARA DAR ATENCION MEDICA.

MEDICO

COORDINADOR

A) REGISTRO POR MEDIO DE LA TARIETA DE ASISTENCIA
L. Registra, en el reloj chccador st asistencia diaria en su tarjeton.

2. Revisa, Ia asitencia de cada médico por medio de su tarjeton.

3. Anota, los médicos que faltaron.

4. Entrepa, reporte de inasistencias a Recepeion.
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B3) REGISTRO POR MEDIO DE PERMISO ANTICIPADO
MEDICO 1. Entrega, su permiso para {altar al coordinador.
COORDINADOR | 2. Entrega,a Recepeion reportes de los médicos que van a faltar.
C) REGISTRO DE SUSPENSION MOMENTANEA
MEDICO 1. Avisa, al coordinador el horario que no podra dar servicio.

COORDINADOR | 2. Avisa a Recepceion la suspension momentinea de algin médico.
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ARCINVO

Ll horario de atencion de Archivo es de 7:30 a 20:00

FUNCIONES

1. Elabora Expediente Clinico.
2. Control del Expediente Clinico.

PROCEDIMIENTO

1LELABORA EXPEDIENTE CLINICO

USUARIO

PROCEDIMIENTO

PACIENTE

RECEPCION

ARCHIVO

1. Entrega a recepcion solicitud de cita (formato 1).
2. Recibe, solicitud de cita del paciente.
3. Entrega a Archivo solicitud de cita de pacientes.

4. Anota, los datos del paciente en un folder asignado al
paciente.

5. Archiva, ¢l folder en la clasificacion correspondiente.

2. CONTROL DEL EXPEDMENTE

ENFERMERA

ARCHIVO

ENFERMERA

t. Presenta a Archivo, solicitud de los expedientes de las
consultas programadas para ese dia.

2. Recibe, solicitud de la enfermera.

3. Entrega a enfermeria, los expedientes de las consultas

programadas.
4. Registra, la salida de fos expedientes.

5. Firma, salida de expedientes.
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ENFERMERIA

El horario de atencion de Enfermeria es de 7:00 a 20:00

FUNCIONES

1. Registro de somatometria del paciente.

PROCEDIMIENTO

1, REGISTRO DE SOMATOMETRIA DEL PACIENTE

USUARIO PROCEDIMIENTO

PACHENTE 1.Se presenta, en la estacion de enfermeras correspondiente a
su consulta,

ENFERMERA | 2. Verifica, si ¢l paciente esta programado para fa consulta.

3. Realiza, somatometria al pacicnte.

4. Anota, en el espediente correspondiente, los datos de la
somatometria realizada al paciente.

5. Entrega, expediente con somatometria al médico que dara
atencion médica al paciente.
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ATENCION MEDICA

El area esta compuesta por los consultorios de Atencion Médica General y Especialidades.
ATENCION MEDICA GENERAL

Su horario de servicio es de 7:30 a 20:00.

ATENCION MEDICA DE ESPECIALIDADES,

Eltipo de Especialidades con que cuenta la DGSM. son:

- Cardiologia
- Gastroenterologia
- Ginecologia
- Hematologia
- Infectologia
- Neumologia
- Odontologia
- Oftalmologia
- Optometria
- Ortopedia
- Otorrinolaringologia
- Parasitologia
- Salud Mental
a) Psicologia
b) Psiquiatria
- Traumatologia
- Dermatologia

El liorario de servicio es particular y exclusivo segin la especialidad. Cada una de ellas registrara
diagnostico y tratamiento del paciente (igual que medicina general formato 4).

FUNCIONES

I. Atencion Médica al paciente.

2. Determinacion de algan Servicio Auxiliar.
3. Determinacion de consulta a Especialidad.
4. Reportes de consultas.
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1, ATENCION MEDICA AL PACIENTE

USUARIO

PROCEDIMIENTO

PACIENTE | 1. Se presenta en ¢l consultorio ¢l dia y hora establecida por
Recepcion,

MEDICO 2, Observa si hay histora clinica del paciente, en caso contrario

clabora esta de acuerdo al formato establecido. (Formato 3).
3. Revisa datos de expediente que lo auxilien en la consulta.
4. Ausculta el paciente,

5. Determina diagnostico y tratamiento correspondiente.

6. Registra resimen de la consulta, fecha, hora, evolucion,
diagnostico y tratamiento. (Formato 4).

2. DETERMINACION DE ALGUN EXAMEN AUXILIAR

MEDICO

I. Expide solicitud de algin exdmen auxiliar para determinar el
diagnostico preciso, de acuerdo al estudio que sea necesario. Los
cuales pueden ser:

Laboratorio (formato 5).
Rayos X (formato 6).
Electrocardiograma (formato 7).

3. DETERMINACION DE CONSULTA A ESPECIALIDAD

MEDICO . En caso de requerir atencion médica de alguna especialidad, el
médico general, registrard en el camet de citas (formato 2) la
especialidad correspondiente.

4. REPORTES DE CONSULTA
MEDICO I. Anota en ¢l informe de actividades médicas (formato 8), el

resumen de la asistencia brindada durante el dia.

2. Entrega el informe al departamento de informatica.
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ODONTOLOGIA

El horario de atencion del servicio de Odontologia es de 8:00 a 20:00

FUNCIONES

1. Registro de

atencion brindada.

2. Programacion de citas subsecuentes.

PROCEDIMIENTO
1. REGISTRO DE ATENCION BRINDADA

USUARIO PROCEDIMIENTO

PACIENTE 1.Se presenta en Odontologia, después de haber programado su
primera cita en recepcion.

ODONTOLOGIA | i. Proporciona, atencion al paciente.
2. Anota en ol expediente correspondiente al paciente, los datos
del servicio brindado.

2, PROGRAMACION DE CITAS SUBSECUENTES

ODONTOLOGIA | L. Verifica, disponibilidad de horario para la siguiente consulta del
paciente.
2. Registra en su libreta de citas, la fecha siguiente de la consulta
al paciente.
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LABORATORIO

HHORARIO DE SERVICIO DE LABORATORIO

EXAMEN HORARIO DIAS
Hematologia-Inmunologia 8:00 a.m. 2 9:00 am. Lunes a Viernes
Parasitologia-Quimica Sanguinca 8:00 a.m. 2 9:00 a.m. L.unes a Viernes
Varios 8:00 a.m. 2 9:00 a.m. Lunes a Viernes
Microbiologia 8:00 a.um. 2 9:00 a.m. Lunes a Jueves

Con excepceion de:

Varios (estudio Espermatobioscopia) 4:00 p.m. en Microbiologia Lunes a Viernes
Microbiologia ( estudio Exudado Vaginal) 4:30 p.m. Lunes a Miéreoles
Microbiologia (Exudado Uretral)  4:00 pan. Lunes a Jueves
FUNCIONES

Las principales actividades que se realizan en ¢l Laboratorio son :
1. Recepcion de muestras de los siguientes exmenes.

a) Hematologia ( cuenta con 1§ estudios )

b) Inmunologia ( cuenta con 11 estudios )

¢) Parasitologfa ( cuenta con 3 estudios )

d) Quimica Sanguinea ( cuenta con 9 estudios )
¢) Varios ( cuenta con 4 estudios )

f) Microbiologia ( cuenta con 9 estudios )

NOTA: de todos estos examenes mencionados, el médico indicard que estudios requiere el - paciente;
y dependiendo de estos estudios, se tomaran las muestras correspondientes, se analizaran y se emitira un
diagnostico en la hoja de resultados al interesado (el cual se entregara al Archivo Clinico si la consulta
fue interna, o al paciente, si la consulta fue externa).

2. Captura de resultados de los estudios que se hayan solicitado.

Los resultados que se registrardn son exclusivamente de los exdmencs y estudios programados y
cuando todas las muestras ya fueron entregadas o tomadas en el Laboratorio.
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1. RECEPCION DE MUESTRAS

USUARIO

PROCEDIMIENTO

PACIENTE

LLABORATORIO

1. Acude, a! Laboratorio ¢l dia y hora seiialada previamente en
Recepeion .

2. Entrega, carnet y la hoja de solicitud de eximenes ( con sus
datos personales, diagnostico presuntivo y el nombre del médico
solicitante). Ver formato2 y 5.

3. Acude, con las indicaciones que se le hayan sefialado al reverso
de su hoja de solicitud de examenes. Dependiendo del eximen
solicitado, las muestras se le tomaran al paciente o este entregard
ya las muestras.

4. Verifica, en sus registros si le corresponde al paciente ese dia la
toma de sus muestras; esto se lleva a cabo comparando la fecha de
toma de muestras que el Quimico tiene en su registro con la fecha
que el paciente lleva anexada en su hoja de solicitud de examencs.

5. Verifica, que el paciente se presente con las indicaciones
seiialadas en Recepeion,

6. Toma, las muestras al paciente.

7. Indica, al paciente que pida consulta con su médico 3 dias
habiles después de que se le tomaron las muestras; a excepcion de
los estudios de microbiologia, en donde la consulta deberd

programarse 5 dias habiies después de la toma de sus muestras.

8. Elabora, reportes de los eximenes que realizo.

2, CAPTURA DE RESULTADOS

LABORATORIO

1. Registra, los resultados obtenidos de los estudios programados
en la hoja de solicitud de examenes.

2. Envia la hoja de solicitud de exidmenes con los resultados a
Archivo Clinico, si la consuita cs interna, asi como algunas
observaciones que le serviran al médico del paciente a emitir un
diagnostico preciso sobre el paciente. ( de lo contrario, si la
consulta fue externa, Laboratorio entrega ia loja de solicitud de
exameres con los resultados al paciente, el dia que se le indico en
la toma de sus mucstras ),

3. Registra la entrega de los resultados (en su libreta de control) y
clabora reportes de los resultados que entrego.
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FUNCIONES

SERVICIO DE RAYOS X

1.- Atencion del paciente con solicitud de estudio radiologico.
2.- Anilisis de estudio radiologico requerido.

3.- Registro de solicitud.

4.- Realizacion del estudio.

5.- Elaboracion del expediente radiologico.

6.- Préstamo de expediente radiologico.

1. ATENCION DEL PACIENTE CON SOLICITUD DE ESTUDIO RADIOLOGICO

USUARIO

PROCEDIMIENTQ

PACIENTE

RAYOS X

1. Presenta, solicitud de estudio radiologico en servicio de Rayos X.
2. Recibe, solicitud y verifica que la misma contenga los datos requeridos.

3. Analiza, solicitud para aplicar criterios radioldgicos, y dependiendo del tipo
de estudio se programard o se realizard inmediatamente.

* Estudio radiologico inmediato (Urgencias)
*Estudio radiologico simple/contrastado (Atencion Médica).

2. ANALISIS DE ESTUDIO RADIOLOGICO REQUERIDO

RAYOS X

1. Analiza, solicitud con diagnostico clinico y las proyecciones indicadas.
2. Coteja, en forma paralela con Expediente Clinico.

3. Determina, hajo criterio médico si la solicitud de estudio requerido es el
correcto. ‘

4. Dialoga ,en caso necesario, con el médico solicitante para determinar
estudio a aplicar,

5. Realiza, en forma inmediata o bien es programado.
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3. REGISTRO DE SOLICITUD

RAYOS X i. Anota, los datos del paciente en libreta de control diario del servicio de
Rayos X.

2. Asigna, nimero progresivo correspondiente.
3. Auota, en solicitud I fecha de toma de estudio.

4. Elabora, tarjeta de identificacion para marcar los datos del paciente en la
pelicula radiografica.

5. Indica, la preparacion que debe tener el paciente para la toma del estudio.

6. Proporciona, instructivo por escrito para reafinmar indicaciones.

4. REALIZACION DEL ESTUDIO

PACIENTE | I. Acude, el dia y hora sefialado para la realizacion del estudio radioldgico.

RAYOSX | 2.Recibe, al paciente y vaifica que haya cumplido con los requisitos
recomendados.

3. Prepara, al paciente para la toma de placa.
4. Tomg, la(s) placa(s) de acuerdo a estudio solicitado.

5. Prepara, placa(s) para elaborar expediente.

5. ELABORACION DE EXPEDIENTE RADIOLOGICO

RAYOS X 1. Coleja, que la(s) radiografia(s) correspondan con la solicitud de estudio
radiolggico,

2. Anota, nombre, niinero de cuenta,RFC, categoria, fecha y tipo de estudio en
el recuadro superior derecho.

3. Anexa, radiografia(s) en el expediente correspondiente ¢ interpretacion.

4. Archiva, expediente de acuerdo a categoria, nim. de cuenta, empleado,
familiar de empleado, o visitante.
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6, PRESTAMO DE EXPEDIENTE

ESTUDIANTE
DE PLANTEL
PERIFERICO

ENFERMERA

RAYOS X

1. Presenta, solicitud de préstama con orden expedida por plantel
periférico correspondiente.

2. Firma, de recibido en libreta de préstamos.

3. Presenta, orden de préstamo de expediente radiologico del médico
tratante que fo solicitard el dia de la consulta,

4. Firma, de recibido en la fibreta de préstamos.
5. Firma, entrega de expediente en libreta de préstamos.

6. Verifica, que fa orden de préstamo tenga validez y autenticidad
reglamentaria.

7. Proporciona, Expediente radiologico (s realiza en forma persona).

8. Registra, salida de expediente.
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El horario de atencion del servicio de Electrocardiografia es de 7:30 a 20:00.

FUNCIONES

SERVICIO DE ELECTROCARDIOGRAFIA

1.- Atencion del paciente con solicitud de electrocardiograma.
2.- Registro de solicitud.

3.- Realizacion def estudio.

4.- Elaboracion del expediente del electrocardiograma.

1, ATENCION DEL PACIENTE

USUARIO | PROCEDIMIENTOQ
PACIENTE | L. Presenta, solicitud de estudio de electrocardiograma
ELECTRO | 2. Recibe, solicitud y verifica que la misma contenga los datos
requeridos.
2. REGISTRO DE SOLICITUD
GLECTRO | 1. Anota, los datos del paciente en libreta de control diario del

servicio de Electrocardiograma.
2. Asigna, niimero progresivo correspondiente.
3. Anota, en solicitud la fecha de toma de estudio.

4, Elabora, tarjeta de identificacién para marcar los datos del
paciente en ¢l electrocardiograma.

5. Indica, la preparacion que debe tener el paciente para la toma
del estudio.

6. Proporciona, instructivo por escrito para reafirmar
indicaciones.
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3. REALIZACION DEL ESTUDIO

PACIENTE | L. Acude, ¢l dia y hora seiialado para la realizacion del estudio
de electro.

ELECTRO
2.Recibe, al paciente y verifica que haya cumplido con los
requisitos recomendados.

3. Prepara, al paciente para el clectrocardiograma.

4. Realiza, ¢l electrocardiograma.

4, ELABORACION DE EXPEDIENTE DEL
ELECTROCARDIOGRAMA

ELECTRO 1. Anota nombre, ninmero de cuenta, categoria, fecha y tipo de
estudio en el recuadro superior derecho.

2. Anexa, electrocardiograma y observaciones en el expediente
correspondiente.

3. Entrega, a Archivo el expediente correspondiente.
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URGENCIAS

El horario de servicio de esta area son fas 24 horas del dia durante los 365 dias del aiio.

Il personal capacitado para dar este servicio se define con los siguientes dias y horarios

establecidos:
: Lunes a Viernes Tam a llpm Personal de la DGSM.
: Lunes a Viernes Hpam. a 6:59 am Delfines y Tum (Asociaciones extemas
: de auxilio a la comunidad),

Sabados, Domingos y Dias Festivos Delfines.

FUNCIONES

1. Servicio de Ambulancia.
2. Servicio de Urgencias.
3. Enfermeria.

4. Reportes de Urgencias.

1. SERVICIO DE AMBULANCIA.
USUARIO PROCEDIMIENTO

URGENCIAS }. Recibe la lamada de Emergencia.

2. Anota datos de la lamada:
-Nombre de quien reporta
-Qué sucedio y a qué hora
-Numero de lesionados
-Lugar exacto
-Si se requiere de otro apoyo

3. Se envia ambulancia y personal disponible.
MEDICO o 4. Oscultan al paciente.

PARAMEDICO
' 5. Determinan diagnostico del paciente.
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6. Registra, en la hoja de Servicio de Ambulancia (Formato 9), la
asistencia brindada al paciente, de acuerdo a los rubros marcados en
¢l formato.

7. En caso de ser necesario traslada al paciente a la DGSM. o a otra
institucion médica de acuerdo al estado de gravedad o padecimiento
del paciente,

8. Entrega hoja de Servicio de Ambulancia al Jele de Urgencias.

2. SERVICIO DE URGENCIAS

MEDICO 1. Osculta al paciente,
2. Determina el diagnéstico.
3. Registra en la lioja de Servicio de Urgencias la asistencia brindada
al paciente. (Formato 10).
4. Entrega hoja de Servicio de Urgencias al Jele del drea,
3. ENFERMERIA
INFERMERA I. Anota en la libreta de Enfermeria la asistencia brindada al

paciente;

- Datos generales ( Fecha, Nombre, Hora, Lugar de procedencia,
No. de Cuenta, RFC o Clave_Otros en caso de no pertenccer a la
UNAM ).

- Tratamiento ( Inyeccion, Curacion, Sutura, Vendaje, Yeso, Ferula,
Venoclisis, Dextrosis, Via oral ).

- Signos vitales ( Tension Arterial, Frecuencia Cardiaca, Pulso,
Frecuencia Respiratoria, Temperatura ).

- Medicamento ( Nombre del medicamento, Hora en que se le
suministro el medicamento ).

- Nombre de ta Enfermera, nombre del Médico, Diagnostico.
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4. REPORTES DE URGENCIAS.

URGENCIAS

URGENCIAS

El servicio de Urgencias reafiza 2 tipos de reportes:

a) Informe de Actividades Médicas (Formato 8).

I. Anota de la hoja de Servicio de Urgencias, los pacientes atendidos
¢l mismo dia, registrando: Nombre, Edad, Sexo, Edo. Civil, Plantel,
Tipo de Paciente, Seguro Social, Tipo de Consulta, Diagnostico.

b)_Reporte_Diario de_Actividades_del Servicio_de Urgencias_y
Ambulancias (Formato 11).

I. Anota del Informe de Actividades Médicas (Formato 8), el
restimen de la asistencia brindada a todos los pacientes en un dia:
Nombre del paciente, Edad, Sexo, Tipo de paciente (Estudiante,
Trabajador u Otros), Diagnastico, Observacioncs.

2. En base a los datos anteriores determina: Namero de Consultas,
Consulta corriente, Consulta de urgencias, Traslados, Eventos,
Apoyo.
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FRECUENCIAS Y VOLUMENES DE LA D.G.S.M.

ATENCION MEDICA TURNO MATUTING

SERVICIO No. MEDICOS No. MAXIMO DE] TOTAL CONSULTAS
CONSULTAS AL DIA

Med. General 1 14 122

2 6

| 12
Dermatologia 1 8 8
Ginccologla 1 13 13
Hematologia 1 5 5
Neumologia 1 14 14
QOdontologia 8 6 48
Oftalmologia 1 14 14
Optometria 2 11 22
Otorrinolaringologia | 1 14 14
Traumatologia 2 4 8
Med p/Deporte 1 S 5

Total: 273

ATENCION MEDICA TURNQ VESPERTING

SERVICIO No. MEDICOS No. MAXIMO DE | TOTAL CONSULTAS
CONSULTAS AL DIA

Med. General 1 12 132

Cardiologia 1 10 10

Dermatologia 1 14 {4

Gastroenterologia 1 12 12

Ginecotogia 2 6 12
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Odontologia 6 43
Oftalmologia 12 12
Optometria 15 15
Otorrinolaringologia 14 14
Parasitologia 4 4
Traumatologia 1 11
Total: 284
SERVICIOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
SERVICIO No.ESTUDIOS - AL ANO
MAXIMOS AL DIA
Laboratorio 140 28000
Rayos X 25 5000
Electrocardiografia 15 3000
URGENCIAS

Promedio de Pacientes atendidos: 35

Promedio al afio: 7000
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ESTUDIO DE FACTIBILIDAD DE LA D.G.S.M.

Hacer una estimacion de la inversion necesaria para la implantacion del sistema, nos conduce a

realizar un andlisis del equipo existente en las dreas involucradas:

Depto. Informatica

- Servidor
Procesador Pentium
60 Mhz
16 RAM
1GBD.D.

- 2 Microcomputadoras
Procesador 386
33 Mhz
4 RAM
80D.D.

- 4 Microcomputadoras
Procesador 486
33 Mhz
4,8 yl2RAM
210D.D.

- Disco Optico
- Unidad de Respaldo

Recepeion
- 1 Microcomputadora
Procesador 486
33 Mhz
4 RAM
210D.D.

Rayos X
- I Microcomputadora
Procesador 386
33 Mhz
4 RAM
80 D.D.

Laboratorio
- 1 Microcomputadora
Procesador 486
33 Mhz
4 RAM
270D.D.
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Urgencias
- 1 Microcomputadora
Procesador 486
33 Mhz
4 RAM
210D.D.

Por lo que respecta a Software que puede ser utilizado para el sistema, se cuenta con;

- Sistema Operativo MS-DOS V. 6.2

- Sistema Operativo Novell 3.12

- Clipper 5.1

- Manejador de Base de Datos ACCESS

Como se puede observar la Institucion tiene una estructura definida, esto se debe a que las PC's
han facilitado el uso de las computadoras al personal ya que satisfacen las necesidades que requicre cada
drea para cumplir con sus tareas, Por ello la instalacion del sistema serd sobre la misma plataforma
ocupando las microcomputadoras como terminales instaladas en red y como estaciones de trabajo
independientes.

Ahora ¢l siguiente paso es determinar el equipo que hace falta:
Consultorios

- 40 Microcomputadoras
Procesador 486
33 Mhz
8 RAM
210D.D.

Electrocardiografia

- 1 Microcomputadora
Procesador 486
33 Mhz
8 RAM
210D.D.

Enfermeria
- 3 Microcomputadoras
Procesador 486
33 Mhz
8 RAM
210D.D.
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Para conectar en red todo el equipo hacia el servidor instalado en el Depto de [nformitica, se
necesitan:

- Tarjetas Ethernet 3Com par trenzado para cada computadora. (se cligieron estas caracteristicas para
que sean conmpatibles con el equipo existente que tiene instaladas estas tarjetas ).

- Cableado
a) 1000 m. Par trenzado
b) 500 m. Coaxial.

- 2 Concentradores de 24 pucitos

- 2 Concentradores de 8 pucrtos

La instalacion y mantenimiento del equipo [allevara a cabo el personal de Lnformatica por lo que
no se incurriria en un gasto mas.

Cabe mencionar que el presupuesto que recibe ¢l drea de Informdtica es limitado, por lo que la
implantacion del sistema en su totalidad se realizard en varias etapas. La instalacion serd realizada por
dreas de acuerdo al equipo con que se cuente; por consiguiente, no se puede establecer un precio de lista
fijo que permita determinar un costo total y el estudio sélo se limitard a hacer las observaciones antes
mencionadas.
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ANALISIS

Realizar un modelo conceptual que reflcje las necesidades y requerimientos deseados para un
sistema, es la etapa csencial del proceso de analisis. Este modelo auxilia de forma extraordinaria al
analista, ya que en ¢l se hace una representacion abstracta del sistema real.

Para constatar que ef modelo cumple con los requerimientos estipulados, es necesario presentar
¢ste al usuario y plantear preguntas tales como:

- ¢ Estan reficjados los requerimicentos precisos?

- ¢, Las necesidades ain son las mismas?

- ¢, Qué cambios son necesarios?

- ¢ El modelo es adecuado, o se requiere de uno nuevo?

Al ser estudiadas estas preguntas junto con el usuaria se logra una comunicacion precisa de lo
que ¢l sistema debe contemplar.

Para realizar cste modelo e} analista cuenta con técnicas o herramientas como las Metodologius
de Andlisis, En la actualidad existen diversas metodologias siendo la mds aceptada el "analisis
estructurado”. El analisis estructurado es un modelo que conduce al desarrollo de especificaciones para
los sistemas nuevos o las modificaciones de los que ya existen.

Los componentes que integran esta metodologia son:’

Objetivo del sistema
Diagrama de contexto

Lista de eventos

Diagramas de flujos de datos
Miniespecificaciones
Diccionario de datos
Diagrama de entidad-relacion.

OBJETIVO DEL SISTEMA

Este consiste en una declaracion textual breve y concisa del propdsito del sistema, dirigida al
nivel administrativo superior.

El objetivo puede constar de una, dos o varias frases. Sin embargo, jamas debe de llegar a mis
de un parrafo, ya que Ia intencion no es proporcionar una descripcion completa y detallada del sistema
sino especificar con claridad lo que se quiere lograr con el sistema.

DIAGRAMA DE CONTEXTO

Este diagrama describe de manera general:
- Las personas, organizaciones y sistemas con los que se comunica el sistema (terminadores).

‘Bl enfoque utitizado es Andlisis Estructurado de Yourdon 43
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- Los datos que el sistema recibe del exterior y que deben procesarse de alguna forma.
- Los datos que el sistema produce y que se envian al exterior.

- Los archivos que ¢l sistema comparte con los terminadores (estos archivos se crean fuera del sistema
para su uso, o bien son creados en ¢l y usados afuera).

- La frontera entre el sistema y cl exterior.

La parte esencial del diagrama de contexto es el proceso, que se representa con un circulo. El
nonibre dentro del proceso sucle ser el nombre del sistema completo o un acroninio convenido.

Los terminadores se representan con rectangulos. Estos se comunican directamente con el
sistema a través de flujos de datos o a través de archivos externos. Los tenminadores no se comunican
directamente entre si.

Los flujos de datos modelan informacion que entra y sale del sistema por medio de los
tenninadores o de archivos. Los flujos de datos que se incluyen en el Diagrama de Contexto se ocupan
para detectar un acontecimiento en ¢l ambiente al que deba responder el sisterna, o los dalos que sirven
para producir una respuesia.

Diagrama de Contexto

3 QATOY
G “Jressmavon

SISTEMA

ARCHEVD),

Para hacer mas claro el diagrama de contexto, se recomienda seguir estas aclaraciones:

I. Algunos terminadores tienen un buen nimero de entradas y salidas, para_evitar un diagrama
inccesariamente atiborrado conviene dibujar el terminador més de una vez ¢ identificarlo con una linca
diagonal en la esquina superior.

2. Cuando el terminador es una persona individual, es preferible indicar el rol que desempeita; ya que
esta persona puede cambiar de actividad, o realizar varias a la vez.

LISTA DE EVENTOS

La lista de eventos es una lista narrativa de los "acontecimientos” que ocurren en el mundo
exterior a los cuales el sistema debe responder,

En la mayor parie de los casos, la manera mas facil de identificar los acontecimientos relevantes
para un sistema es visualizarlo en accion: examinar cada terminador con el flujo de datos al que se
relaciona, y preguntar que efecto puede tener sus acciones sobre el sistema.
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Esto usualmente se hace en conjunto con los usuarios del sistema desempeiiando el papel de
terminadores.

DIAGRAMA DE FLUJO DE DATOS (D.F.D.)

El enfoque mas amplio y (il para desarrollar una descripcion exacta y completa de un sislenia,
comienza con el desarrollo del diagrama de flujo de datos (D.F.D.). Este diagrama es una herramienta
usada para describir los procesos que integran el sistema, los datos que emplea cada praceso, los datos
que se almacenan y los datos que entran y salen def sistema. Los D.F.D.’s s¢ desarrollan y emplean de
manera progresiva de lo general hacia lo especifico.

Los D.F.D.'s proporcionan un camino para verificar el punto de vista del usuario sobre la forma
en que opera el sistema. Si existen diferencias, éstas son anotadas y discutidas para encontrar una
solucion que sea favorable.

Su simbologia es:

Proceso O
B

Flujo
Archivo ——

PROCESO

Los procesos se representan por medio de circulos. Estos plasman las diversas funciones
individuales que el sistema lleva a cabo. Las funciones transforman entradas en salidas. El proceso se
nombra o describe con un verbo que define la funcion que realiza, y el objeto al que le es aplicado el
verbo,

Por ejemplo: Programa cita.

Programa

Cita

Un flujo se representa graficamente por medio de una flecha que entra o sale de un proceso. El
flujo se usa para describir el movimiento de bloques o paquetes de datos de una parte del sistema a otra.
Los flujos se etiquetan con un nombre, éste representa el significado del paquete de datos que se mueve
a lo largo del flyjo. Los flujos muestran la direccidn hacia afuera, adentro o a ambas partes de un
proceso o un archivo.
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Por cjemplo:

ARCHIVO

El archivo se utiliza para modelar una coleccion de paquetes de datos almacenados. Se denota
por dos lincas paralelas. E! nombre que se utiliza para identificar al archivo es en plural. Un flujo hacia
un archivo habitualmente se describe como una escritura, actualizacidn, o eliminacion.

E! primer paso es descomponer el Diagrama de Contexto en varios procesos que vayan ligados
con los flujos de datos que aparecen en éste, El diagrama que resulta es llamado D.F.D. 0, a
continuacién cada proceso se ird descendiendo en un nivel inferior hasta haber alcanzado que los
procesos se conviertan en procesos primitivos.
Para poder elaborar los D.F.D,'s se recomienda seguir estas reglas;
- Escoger nombres con significado para los procesos, flujos y archivos.
- Numerar los procesos.
- Redibujar el D.F.D. tantas veces como sea necesario estéticamente.
- Evitar los D.¥.D.’s excesivamente complejos, cuando existen demasiados procesos en un D.F.D. se

recomienda agrupar los procesos ¢ ir descendiendo (podemos identificar el nivel mds bajo de un proceso
si podemos escribir una miniespecificacion razonable no mayor de una pagina).
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- Asegurarse de que el D.F.D sea internamente consistente y que también lo sea con cualquier D.F.D.
relacionado con €l. Esto es evitar procesos que tengan entradas pero no salidas o viceversa, que solo
tengan salidas sin tener entradas; y que los flujos de datos que salen y entran de un proceso en un nivel
dado deben corresponder con los que entran y salen de toda el diagrama en clf nivel inmediato inferior.

MINIESPECIFICACION

La miniespecificacion o (especificacion de proceso) consiste en la descripeion de lo que sucede
en cada proceso primitivo (el nivel mas bajo en un D.F.D), es decir, definir lo que debe hacerse para
transformar entradas en salidas.

Existe una variedad de herramientas que se pueden utilizar para producir una especificacion de
proceso: tablas de decisiones, lenguaje  estructurado, pre/post  condiciones,  diagramas
Nassi/Shneiderman, etc. La herramienta mas utiizada por los analistas es ¢l lenguaje estructurado. Sin
embargo, se puede usar cualquicr otra mientras satisfaga los siguientes requerimicntos:

- La miniespecificacion debe expresarse de una manera que puedan verificar tanto el usuario como el
analista,

- La herramienta de miniespecificacion no debe imponer (o implicar) decisiones de discfio ¢ implantacion
arbitrarias.

LENGUAJE ESTRUCTURADO

El Ienguaje estructurado se basa en instiucciones que se organizan en planteamientos sencillos
con {rases del idioma espaiiol o en procesos agrupados y clclicos.

Una frase en lenguaje estructurado puede consistir en una ecuacion algebraica, por ejemplo:
cita=horario+30

O en una sencilla frase imperativa que consista en un verbo y un objeto. Los objetos deben
consistir solo en datos que se han definido en el diccionario o ser términos locales, Los términos locales
son aquellos que se definen para uso exclusivo de Ia miniespecificacion.

También permite combinar frases que se toman de las construcciones acostumbradas de la
programacion estructurada. Por ejemplo;

¢ La estructura de decision:

SI condicion
frasel

OTRO
frase2

FIN SI
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¢ La estructura de decision maltiple

EN CASO DE:
CASO variable=valorx
frase
OTRO
frase
FIN EN CASO

¢ Las estructuras ciclicas que describen una accion que debe levarse a cabo repetitivamente hasta
cumplir una condicion.

HACER MIENTRAS condicionl
frase X
FIN HACER
DICCIONARIO DE DATOS

El diccionario de datos es una referencia de "datos acerca de los datos”, esto es, definiciones
precisas y rigurosas de todas las entradas, salidas y componentes de los archivos utilizados en los
D.FD.s.

En el diccionario de datos se define lo siguiente:
- Describe el significado de los flujos que se muestran en los D.F.D.s.

- Describe ta composicion de agregados de paquetes, ¢s decir, paquetes complejos (por ejemplo ef
domicilio de un paciente), que pucdan descomponerse en unidades mas elementales (como ciudad,
estado y codigo postal).

- Describen ta composicion de fos datos en los archivos.

- Especifica los valores y unidades de informacion en los flujos de datos y en los archivos.

- Describe los detalies de las relaciones cutre archivos que se enfatizan en un diagrama de entidad-
relacion.

esta compuesto de

+
y
0 optativo (pucde estar presente o ausente)
{}  iteracidn
{1 seleccionar una de varias alternativas
**  comentario

identificador (campo clave) para un archivo
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DIAGRAMA ENTIDAD-RELACION

El Diagrama de Entidad-Relacion (DER) permite hacer una representacion de la interaccion de
los datos agrupandolos en un conjunto de objetos llamados entidades, y de las relaciones entre éstos.
Una entidad es un objeto que existe y puede distinguirse de otros, debido a un conjunto de atributos que
son propios y que distinguen a ese objeto. Una relacion es una asociacion entre varias entidades.

La estructura de un DER consta;

- Rectangulos que representan una entidad.

- Rombos que representan relaciones entre lus entidades. ) .

- Lineas que conectan los atributos a los conjuntos de entidades y los conjuntos de entidades a las
relaciones.
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ANALISIS DE LA D.G.S.M.,

OBJETIVO
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LISTA DE EVENTOS

1. El paciente pide una solicitud de servicio.

2. Recepeion recibe la programacion del servicio solicitado.

3. Recepcion registra asistencia de médicos.

4. El paciente se presenta con cita programada.

5. Enfermeria proporciona los resultados de somatometria.

6. Atencion médica proporciona identificacion de atencion.

7. Atencion médica proporciona resultados de la atencion brindada.
8. Atencion médica realiza consultas a expedientes.

9, El paciente se presenta con servicio auxiliar.

10. Auxiliares de diagnostico proporciona resultados de laboratorio.
1. Aux.iliareS de diagnostico proporciona interpretacion rayos x.
12. Auxiliares de diagndsitco proporciona interpretacion electrocardiograma.
13. El paciente recibe resultados de servicios auxiliares.

14. Auxiliares de diagnostico atiende servicios no programados.

15. Al paciente se le brinda atencion de urgencias.

16. Urgencias proporciona resultados de atencion inmediata.

17. El Departamento de¢ Informatica requicre solicitud de reportes.

18. El Departamento de Informatica recibe reportes de morbilidad.
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DIAGRAMA DE CONTEXTO
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DIAGNOSTICO
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D.F.D. 3.1 SELECCIONA_PACIENTE
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D.F.D. 3.3.3 SELECCIONA_ATENCION_MEDICA

‘,'Q
“ATE SELECCION,
] o,
— T CONSULTAS & EXpEppNTES ¥
3331 SSENTA
PRESENTA \ g, ,QQQMQ‘Q X'f{‘:%ﬁ
FECHAS | “Eoup sEY POR
ATENCION, _ PECHA
o’ \7‘/
"\\ , b‘/‘l
AN e
Y /

:NCION_MEDICA

70



(]

<
Analisis =

D.ED. 3.3.4 SELECCIONA_FECHAS_URGENCIAS

)
4,
(47
NTE v
L SlaLI'.CClON.q 00

CONSULTAS A BXPEPIENTES-Y

33400
I'RESENTA

CIONAD,
vecias  NEoy, sp S ™
URGENCIAS | - on

FECHIA

_URGENCIAS.

71




Analisis =

|

D.ED. 3.3.5 SELECCIONA_FECHAS_SOMATOMETRIA

’(\‘/ .
"\”me_c_cmw

" CAMLIY,
o

1351
} PRESENTA
COORADA [0 ATOMETHIA

ok
FECUIA

_E[\'FERMER“!‘A )

ONSULTAS A EXpEpipnTES Y

72



L

)

Analisis ' o

D.F.D. 3.4 REGISTRA_ATENCION_MEDICA

REN]
CLASIFICA
DIAGNOSTICO

\\\ »




[[;j]"

Anillsis

D.F.D. 4 REGISTRA_SERVICIOS_AUXILIARES

PRESENTA
SERVICIOS
ROGRAMADOS

ﬂl’EDIENTES

§

8
&
$
&
S
§
O
N
&
[5]
2

74




Aulisis

D.ED. 4.2 REGISTRA_SERVICIO_BRINDADO

//
Ry
K\‘
o \
o
ymc,\‘)“/ ANy
ot
of

REGISTRA
ELECTRO

431
REGISTRA

76



Analisis =

Hj_l’

T2

DID 4.2.1 REGISTRA_LABORATORIO

w0
\&0\9‘-0//
IDENT[ ‘:\‘,/ Sl
ch Qo e
KY
g
PACIENTE |

REGISTRA
EXAMENES
REALIZADOS,

o
"5 LABORATORIO—"

76



Andlisis =

DFD 4.2.2 REGISTRA_RAYOS_X

\th“?s) -
D, c,\()‘-‘/
“m\ﬁ% oF
.“‘\OI Qy

Qv

A
N

Ly

REGISTRA
ESTUMO
REALIZADO

,

FLABORA

e HOJA DE
INTERPRE-
TACION
o
AP
?‘D‘W
of




]
" I 4

Andlisis m

DFD 4,.2.3 REGISTRA_ELECTRO

. cTRO
L EETET

‘,,c\o/‘
S
&

N
—D
4%'

\ JUSNN SUUS
— ELHCTROM —-—«-\\‘ ELABORA
R ! HOJA DE
INTERPRE-
TACION
%
&
Ly
NG
2
o

78




Anilisls

)

URGENCIAS «——

D.FD.5 DA‘ATENCION‘URGENCIAS

TN ]
- gy @s/
[ REGISTRA o
{ REPORTES s
ENFERMERIA Jg_.REPOX>

\\\_...

m\"‘*‘i‘g‘

it

79



Andlisis

MINIESPECIFICACIONES

D.F.D. 1.1.1 CLASIFICA_SERVICIOS

Para cada SOLICITUD_DE_SERVICIO
Lee TIPO_SERVICIO
En caso

caso TIPO_SERVICIO = ATENCION_MEDICA
Ejecuta SELECCIONA DIA CONSULTA
caso TIPO_SERVICIO = LABORATORIO
Ejecuta BUSCA FECHA DISPONIBLE
caso TIPO_SERVICIO = RAYOS_X
Ejecuta BUSCA FECHA DISPONIBLE
caso TIPO_SERVICIO = ELECTRO
Ejecuta BUSCA FECHA DISPONIBLE
Fin-En caso
Fin-Para cada

D.ED. 1.1,2.1 SELECCIONA_DIA_CONSULTA

Para cada SOLICITUD _ATENCION_MEDICA
Lec el servicio solicitado
Selecciona turno y fecha
En caso
caso FECHA_CONSULTA = MISMO_DIA
DIA_SELECCIONADO =FECHA_ACTUAL
caso FECHA_CONSULTA = DIA_SIGUIENTE

DIA_SELECCIONADO = FECHA_HABIL_SIGUIENTE
Fin-En caso

Fin-Para cada

D.E.D. 1.1.2.2 PRESENTA_MEDICOS_ATENCION_MEDICA

Para cada DIA_SELECCIONADO

Carga MEDICOS

Presenta MEDICOS

Si SERVICIO =SERVICIO_SOLICITADO y
TURNO = TURNO_SOLICITADO y
DIA_CONSULTA = DIA_SELECCIONADO y

. IIS\{ASISTENCIA <> FECHA_CONSULTA

Fin-St

Fin-Para cada
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D.F.D. 1.1.2.3 PRESENTA_HORARIOS_DE_CONSULTA

De acuerdo a MEDICO_SELECCIONADO

Presenta Fichas

Si TURNO =TURNO_SOLICITADQ y
DIA_CONSULTA = DIA_CONSULTA_SOLICITADO y
FICFIA no Registrada en CITAS

Fin Si

Selecciona Ficha

Presenta ITORARIO_SOLICITADO

D.F.D. 1.1.2.4 REGISTRA_CONSULTA

Lee CVE_PACIENTE
Carga PACIENTES
Busca CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE existe entonces,
Presenta DATOS_PACIENTE
Sino
Anota DATOS_PACIENTE
Graba DATOS “PACIENTE
Fin-si
Carga CITAS
Graba
CVE_PACIENTE
HORARIQ_SOLICITADO
TIPO_SOLICITUD
TIPO_PACIENTE
TIPO_CONSULTA
CVE_MEDICO

D.F.D. 1.1.3.1 BUSCA_FECHA_DISPONIBLE

Para cada SOLICITUD _LABORATORIO
Lee TIPO_ESTUDIO
Carga HORARIOS_LAB
Anota FECHA_SERVICIO
Si FECHA SERVIC[O‘PLCHA _DISPONIBLE entonces
Ejecuta REGISTRA IDENTIFICACION PACIENTE
Sino
Regresa a MENU SERVICIOS
Fin- Si
Fin- Para cada

D.F.D. 1.1.3.2 REGISTRA_IDENTIFICACION_PACIENTE

Para cada FECHA_DISPONIBLE
Lee CVE_PACIENTE
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Carga PACIENTES
Buscar CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE existe, entonces
DPresenta DATOS PACIENTE

Ejecuta REGISTRA ESTUDIOS SOLICITADOS
Sino

Anota DATOS_PACIENTE
Graba DATOS_PACIENTE

Ejecuta REGISTRA ESTUDIOS SOLICITADOS
Fin-si

Fin Para cada

D.F.D. 1.1.3.3 REGISTRA_ESTUDIOS_SOLICITADOS

Graba en HORARIOS LAB
FECHA _DISPONIBLE
CVE_PACIENTE
CVE_MEDICO
TIPO_CONSULTA
TIPO_ESTUDIO

D.F.D. 1.1.4.i BUSCA_FECHA_DISPONIBLE

Para cada SOLICITUD_RAYOS_X

Lee TIPO_ESTUDIO

Carga HORARIOS _RAYOS_X

Anota FECHA_SERVICIO

Si FECHA_SERVICIO=FECHA_DISPONIBLE entonces

Ejecuta REGISTRA IDENTIFICACION PACIENTE
Sino

Regresa a MENU SERVICIOS
Fin- Si
Fin- Para cada

D.F.D. 1.1.4.2 REGISTRA_IDENTIFICACION_PACIENTE

Para cada FECHA_DISPONIBLE

Lee CVE_PACIENTE

Carga PACIENTES

Busca CVE_PACIENTE

Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presenta DATOS PACIENTE

Ejecuta REGISTRA ESTUDIOS SOLICITADOS
Sino

Anota DATOS_PACIENTE
Graba DATOS_PACIENTE

Ejecuta REGISTRA ESTUDIOS SOLICITADOS
Fin-si

Fin Para cada
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D.F.D. L.1.4.3 REGISTRA_ESTUDIOS_SOLICITADOS

Graba en HORARIOS_RAYOS_X
FECHA _DISPONIBLE
CVE_PACIENTE
CVE_MEDICO
TIPO_CONSULTA
TIPO_ESTUDIO

D.F.D. 1.1.5.1 BUSCA_FECHA_DISPONIBLE

: Para cada SOLICITUD_ELECTRO
| Cargar HORARIOS_ELECTRO
Anota FECHA_SERVICIOQ
St FECHA_SERVICIO=FECHA_DISPONIBLE entonces

Ejecuta REGISTRA IDENTIFICACION PACIENTE
Sino

Regresa a MENU SERVICIOS
Fin- Si
Fin- Para cada

D.F.D. L1.5.2 REGISTRA_IDENTIFICACION_PACIENTE

Para cada FECHA_DISPONIBLE

Lee CVE_PACIENTE

Carga PACIENTES »

Buscar CVE_PACIENTE

Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presenta DATOS_PACIENTE

Ejecuta REGISTRA ESTUDIOS SOLICITADOS
Sino

Anota DATOS_PACIENTE
Graba DATQS_PACIENTE

Ejecuta REGISTRA ESTUDIOS SOLICITADOS
Fin-si

Fin Para cada

D.E.D. 1.1.5.3 REGISTRA_ESTUDIOS_SOLICITADOS

Graba en HORARIOS_ELECTRO
FECHA_DISPONIBLE
CVE_PACIENTE
CVE_MEDICO
TIPO_CONSULTA
TIPO_ESTUDIO
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D.F.D. 1.2.1 ANOTA_CLAVE_MEDICO

Lee CVE_MEDICO

Carga HORARIOS_ATEN_MED

Busca CVE_MEDICO

Presenta FICHA IDENTIFICACION MEDICO
Ejecuta ANOTA FECHA INASISTENCIA

D.ED. 1.2.2 ANOTA_FECHA_INASISTENCIA

Anota FECHA INASISTENCIA y FECHA_REINGRESO
Graba en HORARIOS_ATEN_MED
FECHA_INASISTENCIA Y FECHA _REINGRESQO

D.F.D. 2.1 BUSCA_CONSULTA

Para cada PACIENTE_CON_CITA

Lee CVE _PACIENTE

Leer FECHA_SERVICIO

Carga CITAS

Busca CVE_PACIENTE y FECHA_SERVICIO

Si CVE_PACIENTE y FECHA_SERVICIO existe, entonces

Desplegar DATOS_PACIENTE

. Ejecuta EXPLORACION FISICA
ino

i Desplegar Mensaje "CITA NO PROGRAMADA"
Fin-si

Fin-Para cada

D.F.D. 2.2 REGISTRA_EXPLORACION_FISICA

Despiegar “SIGNOS VITALES Y EXPLORACION FISICA"
Anota SOMATOMETRIA
Carga ENFERMERIA
Graba
SOMATOMETRIA
CVE_ENFERMERA
ESTACION

D.E.D. 3.1.1 AGRUPA_CONSULTAS_MEDICO

Lee IDENTIFICACION_ATENCION
Carga CITAS

Busca IDENTIFICACION_ATENCION
Presenta CONSULTAS_DEL MEDICO
Ejecuta SELECCIONA PACIENTE
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D.F.D. 3.1.2 SELECCIONA_PACIENTE

Para cada PACIENTE CON CITA
Si HORA_SERVICIO ¢s igual HORA_ACTUAL, entonces
Selecciona PACIENTE PROGRAMADO
Ejecuta PRESENTA IDENTIFICACION Y SOMATOMETRIA
Fin-si
Fin-Para cada

D.F.D. 3.1.3 PRESENTA_IDENTIFICACION_Y_SOMATOMETRIA

Para cada PACIENTLE_PROGRAMADO
Carga PACIENTES

Busca PACIENTE_PROGRAMADO

Presenta DATOS-PACIENTE_PROGRAMADO
Cargar ENFERMERIA

Buscar PACIENTE _PROGRAMADO

Presenta DATOS_PACIENTE_ENFERMERIA
Fin- Para cada

D.E.D. 3.14 CONSULTA_PACIENTE_NO_PROGRAMADO

Lee IDENTIFICACION_ATENCION
Lee CVE_PACIENTE
Si existe

Ejecuta PRESENTA_IDENTIFICACION_Y _SOMATOMETRIA
Sino

Anota DATOS_PACIENTE

Graba DATOS_PACIENTE en PACIENTES
* Ejecuta PRESENTA_IDENTIFICACION_Y_SOMATOMETRIA
Fin si

D.F.D. 3.2.1 IDENTIFICA_TIPO_PACIENTE

Lee PACIENTE_SELECCIONADO
En caso
caso TIPO_CONSULTA =P
Ejecuta VERIFICA EXISTENCIA DE ANTECEDENTES
caso TIPO_CONSULTA = §
Ejecuta MODIFICA HISTORIAL
Fin- En caso

D.F.D. 32,2 VERIFICA_EXISTENCIA_DE_ANTECEDENTES

Para cada PACIENTE_IRA_VEZ
Carga EMP}
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Busca CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presenta DATOS_ANTECEDENTES
. Ejecuta REGISTRA HISTORIAL
ino
Ejecuta CREA HISTORIAL
Fin-si
Fin-Para cada

D.F.D. 3,23 MODIFICA_IIISTORIAL

Para cada PACIENTE_SUBSECUENTE
Carga HISTORIAL
Busca CVE_PACIENTE
Presenta DATOS_ANTECEDENTES_
Realiza CAMBIOS A HISTORIAL
Ejecuta REGISTRA HISTORIAL
Fin-Para cada

D.F.D, 3,24 REGISTRA_HISTORIAL

Carga HISTORIAL
SiHISTORIAL_MODIFICADO
Busca CVE PACIENTE
Realiza cambios
Fin si
Si EXISTENCIA_DE ANTECEDENTES
Graba DATOS_ANTECEDENTES

Fin-si

DFD 3.2,5 CREA_HISTORIAL

Si NO_EXISTENCIA_DE_ANTECEDENTES
Anota DATOS_ANTECEDENTES
Carga HISTORIAL
. Graba DATOS_ANTECEDENTES
in-si

D.F.D 3.3.1 PRESENTA_HISTORIA_CLINICA

Para cada PACIENTE_SELECCIONADO

Carga HISTORIAL

Busca CVE_PACIENTE

Presenta ANTEC_FAM, ANTEC_PATOL, ANTEC NO PATOL
Fin-Para cada
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D.F.D. 3.3.2.1.1 PRESENTA_FECHAS_RAYOS_X

Para cada PACIENTE_SELECIONADO
Carga RAYOS _X
Busca CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE cxiste, entonces
Presenta ultimas FECHAS_DE_SERVICIO de Rayos X
brindadas al paciente
Selecciona fecha
Bjecuta PRESENTA INTERPRETACION POR FECHA
Sino
Desplegar Mensaje "PACIENTE NO ATENDIDO ENRAYOS X"
Fin-si
Fin- Para cada

D.E.D 3.3.2.1.2 PRESENTA_INTERPRETACION_POR_FECHA

Para cada FECHA_SELECCIONADA
Presenta INTERPRETACION_RAYOS_X del paciente
Fin-Para cada

D.K.D. 3.3.2.2,1 PRESENTA_FECIHAS_LABORATORIO

Para cada PACIENTE_SELECIONADO
Carga LABORATORIO
Busca CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presenta altimas FECHAS_DE_SERVICIO de Laboratorio
brindadas al paciente
Selecciona fecha
Ejecuta PRESENTA RESULTADOS POR FECHA
Sino »
Desplegar Mensaje "PACIENTE NO ATENDIDO EN LABORATORIO"
Fin-si
Fin- Para cada

D.FD 3.3.2.2.2 PRESENTA_RESULTADOS_POR_FECHA
Para cada FECHA_SELECCIONADA
Presenta RESULTADOS_LABORATORIO del paciente
Fin-Para cada

D.F.D, 3.3.2.3.1 PRESENTA_FECIIAS_ELECTRO

Para cada PACIENTE,_SELECIONADO
Carga ELECTRO
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Busca CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presenta ultimas FECHAS_DE_SERVICIO de Electro
brindadas al paciente
Selecciona fecha
Ejecuta PRESENTA INTERPRETACION POR FECHA
Sino
Desplegar Mensaje "PACIENTE NO ATENDIDO EN ELECTRO"
Fin-st
Fin- Para cada

D.F.D 3.3.2.3.2 PRESENTA_INTERPRETACION_POR_FECHA

Para cada FECHA_SELECCIONADA
Presenta INTERPRETACION_ELECTRO del paciente
Fin-Para cada

D.ED. 3,3.3.1 PRESENTA_FECHAS_ATENCION

Para cada PACIENTE_SELECIONADO
Carga ATENCION_MEDICA
Busca CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presenta ultimas FECHAS_DE_SERVICIO de Atencion Médica
brindadas al paciente
Selecciona fecha
Ejecuta PRESENTA ATENCION POR FECHA
Sino
Desplegar Mensaje "PACIENTE NO REGISTRADO EN ATENCION MEDICA"
fin-si
Fin- Para cada

D.F.D 3.3,3.2 PRESENTA_ATENCION_POR_FECHA

Para cada FECHA_SELECCIONADA
Presenta DIAGNOSTICO_ATENCION_MEDICA del paciente
Fin-Para cada

D.F.D, 3.3.4.1 PRESENTA_FECIIAS_URGENCIAS

Para cada PACIENTE_SELECIONADO
Carga URGENCIAS
Busca CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presenta altimas FECHAS_DE_SERVICIO de Urgencias
brindadas al paciente
Selecciona fecha
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Ejecuta PRESENTA URGENCIAS POR FECHA
Sino
Desplegar Mensaje "PACIENTE NO ATENDIDO EN URGENCIAS"
Fin-si
Fin- Para cada

D.ED 3.3.4.2 PRESENTA_URGENCIAS_POR_FECHA

Para cada FECHA_SELECCIONADA
Presenta DIAGNOSTICO_URGENCIAS del paciente
Fin-Para cada

D.F.D, 3.3.5.1 PRESENTA_FECHIAS_SOMATOMETRIA

Para cada PACIENTE_SELECIONADO
Carga ENFERMERIA
Busca CVE_PACIENTE
Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presenta Gltimas FECHAS_DE_SERVICIO de Enfermeria
brindadas al paciente
Selecciona fecha
Ejecuta PRESENTA SOMATOMETRIA 'OR FECHA
Sino
Desplegar Mensaje "PACIENTE NO ATENDIDO EN ENFERMERIA"
Fin-si
Fin- Para cada

DD 3.3.5.2 PRESENTA_SOMATOMETRIA_POR_FECHA

Para cada FECHA_SELECCIONADA
Presenta SOMATOMETRIA del paciente
Fin-Para cada

D.I.D. 3.4.1 REGISTRA_RESULTADOS

Para cada PACIENTE_SELECCIONADO
Carga ATENCION_MEDICA
Anota DIAGNOSTICO
Anota RESUMEN_CLINICO
Fjecuta CLASIFICA DIAGNOSTICO
Graba
RESUMEN_CLINICO
Fin_Para cada
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D.E.D, 3.4.2 CLASIFICA_DIAGNOSTICO

Para cada DIAGNOSTICO
Carga DIAGNOSTICOS
Busca DIAGNQSTICO
Carga ATENCION_MEDICA
Graba CVE_DIAGNOSTICO
Fin-Para cada

D.F.D 3.4.3 REGISTRA_ATENCION_ODONTOLOGIA

Para cada PACIENTE_SELECCIONADO
Carga ODONTOLOGIA
Anota DIAGNOSTICO
Anota RESUMEN_CLINICO
Ejecuta CLASIFICA DIAGNOSTICO
Graba
RESUMEN_CLINICO
OBSERVACIONES
Fin_Para cada

D.F.D. 4.1 PRESENTA_SERVICIOS_PROGRAMADOS

Para cada PACIENTE_CON_SERVICIO_AUXILIAR
Busca CVE_PACIENTE y SERVICIO_AUXILIAR en EXPEDIENTES
Si existe
Presenta IDENTIFICACION_PACIENTE
Sino
Despliega * Paciente con servicio auxiliar no programado”
Fin_si
FFin-Para cada

D.ED. 4.3 REGISTRA_PACIENTE_NO_PROGRAMADO

Para cada uno de los SERVICIOS_NO_PROGRAMADOS
Carga PACIENTES
Busca CVE_PACIENTE
Si existe
Presenta_DATOS_PACIENTE
Sino
Anota DATOS PACIENTE
Graba DATOS_PACIENTE
Fin si
Fin-Para cada
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DD 4.2,1.1 REGISTRA_EXAMENES_REALIZADOS

Para cada IDENTIFICACION_PACIENTE
Presenta DATOS_PACIENTE
Carga LABORATORIO
Despliega ESTUDIOS
Graba en LABORATORIO
No._CONTROL
Fin-Para cada

D.F.D. 4.2.1.2 REGISTRA_RESULTADOS

Para cada uno de los RESULTADOS LABORATORIO
Graba en LABORATORIO
CVE_PACIENTE
RESULTADOS
OBSERVACIONES
Fin-Para cada

D.E.D. 42.1.3 ELABORA_INOJA_DE_RESULTADOS

Para cada PACIENTE_EXTERNQ
IMPRIME
DATOS_PACIENTE
TIPO_ESTUDIO
FECHA_SERVICIO
RESULTADOS
OBSERVACIONES
Fin-Para cada

D.F.D 4.2.2.1 REGISTRA_ESTUNO_REALIZADO

Para cada IDENTIFICACION PACIENTE
Presenta DATOS_PACIENTE
Carga RAYOS_X
Despliega ESTUDIOS
Graba ea RAYQS_X
No._CONTROL.
Fin-Para cada

D.F.D. 4.2.2.2 REGISTRA_INTERPRETACION

Para cada INTERPRETACION RAYOS_X
Graba en RAYOS X
CVE_PACIENTE
CVE_DIAGNOSTICO

at
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RESULTADQOS

OBSERVACIONES

NUM_PLACA
[in-Para cada

D.F.D. 4.2.2.3 ELABORA_HOJA_DE_INTERPRETACION

Para cada PACIENTE_EXTERNO
IMPRIME

DATOS_PACIENTE
FECHA_SERVICIO
RESULTADOS
OBSERVACIONES
NUM._PLACA

Fin-Para cada

D.ED 4.2.3.1 REGISTRA_ESTUDIO_REALIZADO

Para cada IDENTIFICACION_PACIENTE
Presenta DATOS_PACIENTE
Carga ELECTRO
Despliega ESTUDIOS
Anota No._CONTROL
Fin-Para cada

D.E.D, 4.2.3.2 REGISTRA_INTERPRETACION

Para cada INTERPRETACION
Graba en ELECTRO
FECHA_SERVICIO
CVE_PACIENTE
CVE_MEDICO
RESULTADOS
OBSERVACIONES
Fin-Para cada

D.F.D. 4.2.3.3 ELABORA_HHOJA_DE_INTERPRETACION

Para cada PACIENTE_EXTERNO
IMPRIME

DATOS_PACIENTE
TIPO_ESTUDIO
FECHA_ESTUDIO
CVE_MEDICO
RESULTADOS
OBSERVACIONES

Fin-Para cada
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D.F.D. 51 REGISTRA_PACIENTE_URGENCIAS

Para cada ATENCION _URGENCIAS
I.ee CVE_PACIENTE
Carga PACIENTES
Busca CVE_PACIENTE en PACIENTES
Si CVE_PACIENTE existe, entonces
Presentn DATOS_PACIENTE
Ejecuta REGISTRA ATENCION URGENCIAS
Sino
Anota DATOS_PACIENTE en PACIENTES
Ejecuta REGISTRA ATENCION URGENCIAS
Fin-si
Fin-Para cada

D.F.D, 52 REGISTRA_ATENCION_URGENCIAS

Carga URGENCIAS
Anota y Graba en URGENCIAS
CVE_MEDICO
FECHA_SERVICIQ
HORA_SERVICIO
DIAGNOSTICO
MEDICAMENTO

D.E.D. 5.3 REGISTRA_REPORTES_ENFERMERIA

Para cada REPORTE_ENFERMERIA
Carga URGENCIAS
Anota y Graba en URGENCIAS
SIGNOS VITALES
MEDICAMENTO
MATERIAL
Fin Para cada

D.E.D. 6 ELABORA_REPORTLES

Para cada SOLICITUD _REPORTES
En caso
caso SOLICITUD REPORTES = GENERAL
Imprime FECHA_SERVICIO
CVE_MEDICO
DIAGNOSTICO
TOTAL
caso SOLICITUD REPORTES = MEDICO
Imprime FECHA_SERVICIO
DIAGNOSTICO
TOTAL
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caso SOLICITUD REPORTES = SERVICIO
Imprime FECHA_SERVICIO
CVE_MEDICO
DIAGNOSTICO
TIPO_SERVICIO
TOTAL
caso SOLICITUD REPORTES = SEXO
lmprime FECHA_SERVICIO
CVE_MEDICO
DIAGNOSTICO
TOTAL_FEMENINO
TOTAL_MASCULINO
caso SOLICITUD REPORTES = RENDIMIENTO_MEDICO
tmprime FECHA_SERVICIO
CVE_MEDICO
‘DIAGNOSTICO
TOTAL_TIPO_CONSULTA
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DICCIONARIO DE DATOS

Antec_fam = * Conjunto_de_enfermedades_padecidas_por_las_familiares_del_paciente *
Antec_nopatol = * Habitos_alimenticios_¢_higi¢nicos_del_paciente *

Antec_patol = * Conjunto_de_enlermedades_padecidas_por_¢l_paciente *
Asistencia_de_médicos={Clave_médico + Inasistencia}

Atencion_médica= [ Consulta_general | Odontologia | Especialidades |

Atcncion_urgencias = Datos_paciente

C

Clave_diaguistico = 5 (char) * Clave_del_nombre_del_diagnostico segiin clasificacion de CIE*
Clnve_pnciemer [ N._de_cuenta) { RF.C. ] 13 (char)

Clave_medicamento= 3(char)

Clave_médico= 3 (char)

Clave_procedencia= 3(char)

Consultas_n_expedientes= {Clave_paciente +Fecha_servicio + [Diagndstico | Resultados_laboratorio |
Interpretacion_electro | Interpretacion_rayos_x | Resultados_somatometria | Resuhiados _atencion
inmediata} }

Consultas_del_médico = {Clave_médico + Clave_paciente + Nombre_paciente + Tipo_consulta +
Fecha_servicio + Hora_servicio}
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Datos_paciente= { Clave_paciente + Nombre + Sexo + Edad + Edo_civil + Seguro_social +
Fecha_de_nacimiento + ProcedenciatTipo_Consulta + Tipo_paciente}

Dia_seleccionado= fecha_servicio

Diagnostico= { Clave_diagnostico + Nombre_enfermedad }

Diagnéstico_odontologia= 30(char)
*Nombre_de_los_estudios_realizados_en_el_area_de_odontologia*

Edo_civit=[ §| C| O] I(char) * §= soltero, C= casado, O= otro*

Especialidades= {Cardiologia | Gastroenterologia | Ginecologia | Hematologia | Infectologia |
Neumonologia | Dermatologia | Oalmologia | Optometria | Ortopedia [Otarrinolaringologia
[Parasitologia | Satud mental | Traumatologia)

Existencia_de_antecedentes= {Clave paciente + Antec_fam + Antec_patol + Antec_nopatot}

Fecha_de_nncimiento= dd/mm/aa

Fecha_disponible= Fecha_servicio

Fecha_inasistencia = dd/mm/aa * Fecha_en_que_no_dara_servicio_el_médico *
Fecha_reingreso = dd/mm/aa * Fecha_en_gue_dara_servicio_el_médico ¥

Fecha_vesultados= dd/mm/aa
*Fecha_en_la_que_se_registran_fos_resultados_de_examenes_en_auxiliares_de_diagnostico*

Fecha_seleccionada= dd/mmvaa *Fecha_en_la_que_se_dio_servicio_anteriormente*

Fecha_servicio= dd/mnvaa *fecha_en_la_que se_presenta_el_paciente_para_ser_atendido?
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Frecuencin_cardiacn= 2 (char)
Frecuencin_respiratoria= 2 (char)

Ficha = 3 (char) * Namero_progresivo_de_pacientes *

]

Historial_modificado= *correcciones_realizadas_a_los_datos_del_paciente_correspondiente,
_en_cl_archivo_historial *

Hora_servicio= {hivmm) *horario_en_el_que_se_tienc_que_presentar_ct_paciente?

Horario_solicitado_aten_med= { Hora_servicio + Ficha }

il

Identificacion_ntencion= {Clave_médicotTecha_servicio)
tdentificacion_paciente= Clave_paciente

inasistencia= { Fecha_inasistencia + Fecha_reingreso }

Interpretacion = 150 (char) * Resultado_emitido_por_servicios_auxiliares *

Lnterpretacion_electro= {Clave_paciente + Interpretacion + Clave_miédico + Fecha_servicio +
Fecha_resultados}

Interpretacion_rayoes x= {Clave paciente -+ Interpretacion + Clave_médico + Fecha_servicio

+Fecha_resultados}

i

Material= |5(char) * Nombre_del material_wtilizado _para_el paciente ¥

Medicamento= 20(char) *Nombre_del_medicamento_suministrado_al_paciente*
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Médico_seleccionado= Clave_miédico

N

Nombre= 33 (char) {Apellido_paterno + Apellido_materno + Nombre}
Nombre_médico= 33 (char)
No_existencia_antecedentes=* no_existe_registro_del_paciente_en_el EM.P.L ¥

N._de_cuenta =* es_la_ctave_de_identificacion_de_los_alimnos_de_la_UNAM.*

Obscrvaciones= 150 (char)
O.D. = | (char) * Nivel_de_agudeza_visual_en_el ojo_derecho *
Qdontologia= * Servicio_dertal_que_proporciona D.G.SM. *

O.L = I (char) * Nivel de_agudeza_visual en_el ojo_izquierdo *

P
Paciente_con_cita= { Clave_Pacientet+Fecha_servicio + Hora_Servicio + Tipo_de_servicio }

Paciente_con_servicio_auxiline= { Clave_paciente + Fecha_servicio + Hora_servicio + Chive_médico
+Tipo_servicio }

Paciente_externo= { Clave_paciente + Tipo_paciente }
Paciente_Ira_vez = { Clave_paciente + Tipo_consulta )
Paciente_no_programado= Datos_paciente + Fecha_servicio + Hora_servicio

Paciente_programado= { Clave_pacicnte 4 Fecha_servicio + Hora_servicio }
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Paciente_scleccionado = { Clave_paciente + Nombre_Paciente + Resultados_somatometrii }
Paciente_subsccnente = { Clave_paciente + Tipo_consulta }

Peso= 3 (char)

Presion_arterial= 7 (char)

Procedencia= 20 (char) *nombre_de la_dependencia_de la_que_proviene_el_paciente®

Programacion_servicio = { Datos_paciente + Fecha_Servicio + Hora_Servicio + Tipo_de_servicio +
Nombre_médicotClave_Médico }

]

R.E.C.=* Clave_de_los_trabajadores_de_la_UN.AM. ¥

Rendimiento_médico = { Tipo_consulta+Clave_médico }
Reportes_enfermeria={Clave_paciente + Signosgil;ﬁcs + Medicamentos -+ Material}
Reportes_morbilidad = [General | Sexo | Médico| Servicio]

Resultados_atencién_inmediata = {Datos_paciente + Signas_vitales + Diagnostica + Medicamento +
Resumen_clinico + Avisos + Traslados}

Resultados_auxilinres={Resultados_lnboratoriollnterpretacion_electroflnterpretacion_rayos_x}
*Formato_que_se_entrega_al_paciente_de_consulta_externa*

Resultados_atencion= { Clave paciente + Clave_médico + Fecha_servicio + Hora + Diagnostico -+
Resumen clinico }

Resultados_de_exdmen_solicitada = [ Hematologia | Inmunologia | Parasitologia | Quimica_sanguinea
[varios | Microbiologia ]

Resultados_Inhoratovio= {Clave_paciente + Resultados_de_examen_solicitado + Observaciones +
Clave_médico + Fecha_resultados}

Resultados_somatometria= { Pesot Tallad Presion_anterial + Frecuencia_cardiaca +
Frecuencia_respiratoria + Temperatora + Q. + Q.1 + Clave_enfermera + Estacion)
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Resumen_clinico=100 (char)

5

Seguro_social = [ 1]2]3 ] * I=IM.8.8, 2= LSS T.E, 3= Otro *
Servicios_auxiliaves= { Laboratorio | Rayos_X | Electro ]

Servicio_programado = Servicios_auxiliares

Sevvicios_no_programados= {Datos_paciente + Hora_servicio -+ Servicios _auxiliares }

Signos_vitales = { Presion_arterial + Frecuencia_cardiaca + Frecuencia_respiratoria + Temperatura +
Clave_enfermera }

Solicitud_atencién_médica= Solicitud_de_servicio
Solicitnd_de_servicio= { Datos_paciente + Fipo_de_servicio )
Salicitud_electro = Solicitud_de_servicio
Solicitud_labovatorio = Solicitud_dc_servicio
Seficitud_odontologia = Solicitud_de_servicio
Solicitud_rayos_x = Solicitud_de_servicio

Solicitud_reportes = Fecha + Tipo_reporte

~

-
Talla= 4 (char)

Temperatura= 2 (char)

Tipo_cousulta= [ P| §] *P=paciente_primera_vez, S=paciente_subsecuente®

Tipo_de_servicio= [ Atencion_meédica | Servicios_auxiliares ]
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Tipo_paciente = [ Estudiante | Trabajador | Familiar | Externo | CEN.D.L ]
Tipo_reporte = [Reportes_morbilidad | Rendimiento_médico]

Traslado = { Clave_paciente + Fecha_servicio + Nombre_hospital + Hora_servicio )
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ARCHIVOS

Atencién _Médica

@ Clave_paciente + Clave_diagnostico + Resumen_clinico + Fecha_servicio + Clave_médico
Citas

@ Clave_paciente + Fecha_servicio + Tipo_consulta + Horarios_aten _med

Diagnosticos
@ Clave_diagnéstico + Nombre_enfermedad

Electro
@ Clave_paciente + Interpretacion + Fecha_resultados + Horarios_electro

EMPI *Archivo Externo*
@ Clave_paciente + Antec_fam + Antec_nopatol + Antec_patol

Enfermeria
@ Clave_paciente + Peso + Estatura + Presion_arterial + Frecuencia_cardiaca + Frecuencia_respiratoria
+ Temperatura + 0.D + O.1 + Clave_enfermera + Estacion

Expedientes
Atencion_médica + Electro + Laboratorio + Odontologia + Rayos_x + Urgencias + Historial +
Enfermeria

Historial
@ Clave_paciente + Antec_Fam + Antec_Patol + Antec_nopatol

Horarios_aten med
@ Clave_médico + Hora_servicio + Ficha

Horarios Electro
@ Clave_paciente + No._control + Fecha_servicio + Hora_servicio

Horarios Lab
@ Clave_paciente + No._control + Fecha_servicio

Horarios_rayos x
@ Clave_paciente + No._control + Fecha_servicio + Hora_servicio
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Laboratorio
@ Clave_paciente + Tipo_estudio + Horarios_lab + Fecha_resultados + Resultados_de_eximen _
solicitado + Observaciones

M¢édicos
@ Clave_médico + Nombre_médico

Pacientes
@ Clave_paciente + Nombre_paciente + Fecha_nacimiento + Edo_civil + Sexo + Seguro_social +
Procedencia +Tipo_paciente

Odontologia
@ Clave_paciente + Clave_diagnostico + Fecha_servicio + Observaciones

Rayos X
@ Clave_paciente +Interpretacion + Tipo_placa + Num_Placa + Horarios_rayos_x

Urgencias
@ Clave_paciente + Clave_médico + Diagnostico + Fecha_servicio -+ Signos_vitales + Medicamentos +
Avisos + Traslados
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DISENO

Una vez que se obtiene un modelo del anilisis, la siguiente etapa es el Diseiio.
El Diseito se ha divido en 2 tipos:

- El disefio funcional
- Bl disefio de la base de datos

DISENO FUNCIONAL

El disefio funcional se enfoca al desarrollo de especificaciones para la realizacion del software.
Las reglas y lincamientos que se determinen ayudardn a facilitar su desarrollo y mantenimiento,

" Para determinar estas especificaciones se utilizara el Diseilo estructurado. Esta téenica conduce a
la creacion de modulos de programas que son funcionalmente independientes. Los diagramas
estructurados describen la interaccion entre modulos independientes junto con los datos que un modulo
pasa a otro cuando interacciona con él. Estos diagramas documentan una jerarquia de unidades de
programas basados en los D.F.D.'s.

El primer paso en la conversion de un D.F.D. en un diagrama de estructura, es identificar el
Gltimo nivel de cada D.F.D., a continuacion el primer nivel que representard la raiz del Diagrama de
estructura se designa con el proceso del D.F.D. que sea mds significativo (a criterio del Diseiiador), este
serd el madulo que represente la unidad de control, y asi sucesivamente se irdn tomando los procesos del
D.F.D. queestan ligados con la unidad de control hasta representar todos los modulos, ‘

Su simbologia es:

[:] Modulo. Representa un proceso.
O—» Couple. Representa los datos que pasan entre los modulos,
—t ‘Trayectoria. Conecta los modulos,

DISENO DE LA BASE DE DATOS

Para obtener ¢l disefio adecuado de una Base de Datos, se debe iniciar por comprender su
arquitectura:

La arquitectura de una base de datos se divide en:’
Nivel Externo.

Nivel Conceptual (diseiio logico).
Nivel Interno (diseiio fisico).

* Terminologlas det Grupo de estudio de mancjo de bases de datos, del American National Standards Institute (ANSH).
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NIVEL EXTERNO

Representa el contenido de la base de datos tal como lo ve un usuario especifico, también se le
conoce como vistas, ya que una vista es la perspectiva que ticne un usuario  sobre determinadas
funciones ¢ informacion que utiliza.

Por lo cual se debera regjstrar Ia J)crspecliva del usuario para cualquicr estructuracion necesaria
en los siguientes pasos de la realizacion de las tablas base.

La diferencia fundamental entre tablas base y vistas, es que las tablas base representan los datos y
hechos esenciales no redundantes sobre entidades; y las vistas representan una forma de observar esos
hiechos por parte de los usuarios.

NIVEL CONCEPTUAL

En él se describe cuales son los datos reales que estin almacenados en la base de datos y qué
relaciones existen entre cllos. Esle nivel contiene toda la base de datos en términos de estructuras
relativamente sencillas,

Retomando la definicion e siguiente paso es estructurar por medio del Modelo Relacional, los
archivos contenidos en el Diccionario de Datos y los Diagramas de Entidad-Relacion (provenientes del
Anilisis).

Cada cntidad del Diagrama de Entidad-Relacion corresponderd a una tabla y los atributos de
cada entidad serén tomndos del Diccionario de Datos y representados en las tablas.

Una vez obtenidas las tablas, se debera verificar la robustez de éstas aplicando la normatizacion
de los datos.

La Teorla de la normalizacion esta basada en la observacion de que un cierto conjunto de
relaciones tiene mejor propiedades en un medio de insercion, actualizacion y supresion que las que.
tendrian otros conjuntos de relaciones conteniendo los mismos datos.

Las formas de normalizacion fueron propuestas originalmente por Edgar Codd, 1971 y 1972,
quien formulo las primeras tres. Posteriormente varios investigadores continnaron el trabajo y
enunciaron mievas formas normales que refuerzan las enunciadas por Codd.

Primera forma novmal (1FN), Es el tipo de relacion-que tiene 1a propiedad de que ninguno de
sus atributos tiene elementos que son asi mismo relaciones.
Regla: La repeticion de grupos debe formar una nueva relacion. Requiere de la identificacion de grupos
repetidos que existan dentro de una entidad, Una relacion esta en 1FN si todos sus atributos son simples
atomicos, no repetidos.

Segunda forma normal (2FN), Una relacion esta en 2FN s estd en |FN y ademds cada atributo
de la relacion es dependiente de su llave primaria.

* Atre Shakuntala, Técerticas de Bascs de Datos
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Regla: Todos los atributos que son totalmente dependientes de una parte de la llave son removidos en
una nueva entidad.

Tercern forma normal (3FN), Cuando los datos estan en 2FN y ademas los dominios que no
son llave son mutuamente independientes y totalmente dependientes de a Hlave primaria,
Regla: Todos fos atributos deben ser totalmente dependientes de fa Hlave primaria y se climinan los
atributos o s¢ genera una nueva tabla que son dependientes de una Have foranca.

Cuarta forma normal (4FN). Cuando la tabla estd en 3FN y no contiene mas que una
dependencia de mltiples vajores. Esta regla prohibe combinar dos o mis dependencias de este tipo enla
misma tabla,

Quinta forma normal (SEN). La tabla no puede descomponerse en dos o mds de sus
proyecciones (una proyeccion es un subconjunto de las columnas de la tabla), cada una con una clave
primaria diferente sin perder alguna informacion. En otras palabras, Ia tabla no puede ser reconstruida a
partir de sus proyecciones.

Una vez que se disponga de un esquema integrado de todas las tablas normalizadas, debemos
volver a las vistas realizadas en ¢l nivel externo y determinar como se deriva cada vista de las tablas base
del esquema,

Este paso produce una revision de las vistas de los usuarios  con el esquema de las tablas base,
y asi poder decidir sobre diferentes puntos como el de restringir, eliminar, el de encontrar la
combinacion de mds de una tabla para evitar columnas que pertenecen a una vista y no a una tabla base,
o cf ordenar o clasificar una tabla de acuerdo a las vistas.

NIVEL INTERNO

i El nivel interno o diseiio logico es una estructura de la base de datos que se ha de almacenar en
dispositivos fisicos. En ¢] se describe como se almacenan realmente los datos, Se especifica en detalle las
estructuras de los datos.

Gstas cspecificaciones se deberdn tomar del Diccionario de Datos, donde se define el tipo y
tamailo de cada dato.

Un disefiador de Base de Datos generalmente tratard de optimizar el disefio fisico en cuanto a
consideraciones de espacio y tiempo, :

Por ejemplo, cuando los datos almacenados de una organizacion representa una Base de Datos
gigantesca se recomienda separar por unidades, csto es, establecer bases de datos fisicamente separadas
pero que légicamente deben estar unidas por “conexiones” o “ligas” entre éstas. La principal cuestion
aqui es elegir una combinacidn que cumpla el nivel deseado de funcionamiento.

Una vez establecidas todas las restricciones o especificaciones, el siguiente paso es llevar el nivel
conceptual o diseilo ogico a un disefio fisico. Este puede implantarse utilizando una herramienta CASE
o usando cualquier otra herramienta que nos permita generar las tablas de la base de datos relacional
junto con las necesarias restricciones y especificaciones que se establecieron anteriormente.

* Atre Shakumtala, Técnicas de Bascs de Datos
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DISENO FUNCIONAL

DIAGRAMAS DE ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE LA D.G.S.M.

1.2 MODIFICA_HORARIOS_MEDICOS

! MODIFICA_HORARIOS 1
]
L.

MEDICOS l
e
0 L0
v . 1 l 1“ s A
0 Q M
Y S S A
| }
TRANSFORMA TRANSFORMA ESCRIBE HI
AEN1 IEN I
« }
1
OBTEN A :
o
NOTACION :

A - Asistencia_de_meédicos
| -inasistencia
H -Hoaro_de Inasistencia

1
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Disciio Kz R
L.1.2 PRESENTA_HORARIOS_ATENCION_MEDICA
PRESENTA_HORARIOS
ATENCION MEDICA
a4 o ~
TRANSFORMA TRANSFORMA .
OBTEN Y OBTEN M M. Y EN H H,DP ENP, RC ESCRIBE P ESCRIBE RC
X P D .
.
o LI)
e A
!
! . - TRANSFORMA
l OBTEN X OBTEN D DX EN M
s/ NP
A ,/‘/ J\A\' .
Qs s\W
ry '}
. TRANSFORMA
OBTEN $ A
NOTACION :

S - Solicitud_alencion_médica
D - Dia_seleccionado

X - Medicos

M - Meédico_seleccionado

y - Horatios_aten_med

H - Horatio_solicitado_aten med
P - Progitamacion_servicio

DP - Datos_paciente

RC - Registta_consulla
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1.1.3 REGISTRA_PROGRAMACION_LABORATORIO
REGISTRA_PROGRAMACION
LLABORATORIO
] [ A
o ' m‘/ o O:‘ et Ps
S — S L A 4 S -
RANSTFORMA TRANSFORMA TRANSFORMA . 1 PR
SL AL EN FD FILDP EN 1 t 1P EN KL, PS BSCRIBERI, BSCRIBEPS l!
SLMT":THEM o o
S B 4
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OBTEN Di

“
OBTEN Si. i OBTEN HL
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NOTACION :

SL - Solicitud_laboratorio
HL - Horarios_lab

DP - Datos_paciente

FD - Fecha_disponible

IP - Identificacion_paciente
RL - Regisha_laboratorio

PS - Programacion_servicio
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L.1.4 REGISTRA_PROGRAMACION_RAYOS_X

REGHSTRA_PROGRAMACION

KAYOS_X
S
ED OfRR S ~
v - J‘ rs &
0 ps
P T A
Al I A -
TRANSFORMA | | TranstonMa | |TRANSFORMA i l
SR,HR EN FD | | FD.DP EN I P EN RR, S ”“‘"’L“R | | ESCHIBEDS
o - gl
sk~ | HR pp
v
o
! o Q C )
l ORTEN SR OBTEN HR OBTEN LP
L. _

NOTACION :

SR - Soliciiud_rayos_x

HR - Horarlos_tayos_x

DP - Dalos_paciente

FD - Fecha_disponible

IP - Identificacion_paciente
RR - Registta_tayos_x

PS - Progtamacion_serviclo
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REGISTRA_PROGRAMACION
ELECTRO

B Gy O RE N
L ,U/]p Ps

I 2 Y
Cy o F X & ri . P8
o e W E W
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TRANSFORMA | | TRANSFORMA | |TRANSFORMA . oy | | eenIg b
SEIIE EN FD 0. NP EN P 1P ENRE, 1S ESCRIBE RE l | ESCRIBEPS |
SE .- HE pp
Al Q O Y
OBTEN SE OBTEN HE OBTEN Dp
NOTACION :

SE - Solicitud_electio

HE - Horarios_electio

DP - Datos_paclente

FD -Fecha_disponible

IP - Identificacion_paciente
RE - Registra_electio

PS - Pogramacion_servicio
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REGISTRA_SOMATOMETRIA
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P U S e A
TRANSFORMA TRANSFORMA LISCRIBE RS

PC,CEN PP

L ¢

AR P
o= 49
OBTEN PC { OBTEN C ]

NOTACION

PC - Paclente_con_cita
PP - Paclente_programado

PP,REN RS

5

OBTEN R

R - Resultados_somatometria

C - Consulta_programada
RS - Registra_somatometiia
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3.1 SELECCIONA_PACIENTE

SELECCIONA_PACIENTE

ol SRR B IR T
AN Y Ps
px? T \,ﬁx @] e
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TRANSFORMA TRANSFORMA P13 Sop s
| OBTEN C ORBTEN P, PX C.PPX EN PP 2PN, D, EN 1§ | ESCRIBE PS t
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. S S
LCIENC , OBTEN PN ]

)
S S
OBTEN C2, D, K|

.
|
) OBTENL Ct | | TRANSFORMA
L.

TRANSFORMA
[ENEN J

NOTACION :

| - Identificacion_atencidn
C -Corsultas_del_ médico
C1 -Lee_médico_de_citas
C2 -Clave_médico

P . -Paciente_con_cita

PP - Paciente_progiamado
PS - Paciente_selecclonado
E - Presenla_samatometiia
PN - Paciente_no_programado
D - Dalos_paciente

PX - Datos_cita
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3.2 ELABORA_IISTORIAL_CLINICO

ELABORA_HISTORIAL
CLINICO

[ R \

ANSFUKMA | ITRANSFORMA PA ESCRIRERE TRANSFORMA FSCRIBE k1

TRANSFORMA ESCRINE BRI TRANSFORMA

l FSURIME kY|
|
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FENPA,PH | [DEENSA, NA,RE NA EN RNt PBENRILE SAHEN RH ! '
| s DB
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OBIEN S OBTEN DY t

NOTACION ;

PS - Paciente_seleccionado

PA - Paciente_lra_vez

PB - Paciente_subsecuente

DE - Datos_EM.PL

RE - Registro_EM.P.

NA - No_existencia_antecedentes
SA - Existencia_de_antecedentes
H - Historial mod

RH - Registra_Historial
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SELECCIONA_FECHAS

RAYOS_X
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TRANSFORMA TRANSFORMA

PS, FR ENFS

FS,DR ENCE

ESCRIBE CE

v PS/'PR PR
S 1
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;
OBTEN PS OBTEN FR OBTEN DR |
|
NOJACION :

FS - Fecha_selecclonada

PS - Paclente_seleccionado
FR - Fechas_rayos x

DR - Datos_tayos_ x

CE - Consuitas_a_expedientes
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3.3.2.2 SELECCIONA_FECHAS_LABORATORIO

SELECCIONA_FECHAS

LABORATORIO
5 L
FS - (l R
JUS Pt N
S s | - CB
& e A
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'TRANSFORMA ‘TRANSFORMA ESCRIBE CE
DS, L ENFS | FS. DL EN CE
, P bL
o t
o ‘)v 0
OBTEN 1S OBTEN FL ORBTEN DI, }
) _— S
NOTACION :

FS - Fecha_seleccionada

PS - Paciente_seleccionado
FL - Fechas_laboratorio

DL - Datos_laboratorio

CE- Consulias_a_expedientes
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3.3.2.3 SELECCIONA_FECHAS_ELECTRO

SELECCIONA_FECHAS

ELECTRO
e
IS CE L,
B It ".“ -
oo Fs O - CE
& A, Y
TRANSFORMA TRANSFORMA ESCRIBE CE
DS, FEE BN IS FS, DEENCE
iy DI
Yy e
ONTEN 1§ OBTEN FE OUTEN DE

NOTACION :

F§ - Fecha_seleccionada

P§ - Paclente_seleccionado
FE -Fechas_electro

DE - Dalos_electio

CE - Consultas_a_expedientes
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3.3.3 SELECCIONA_ATENCION_MEDICA

SELECCIONA_ATENCION
MEDICA
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PS, FAEN FS FS, DAENCE
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oo 4 :
e .
OBTEN P§ OBTEN FA OBTEN DA
NOTACION :

FS - Fecha_selecclonada

PS - Paclente_seleccionado
FA - Fechas_atencién

DA - Datos_atencién

CE- Consuttas_a_expedientes
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3.3.4 SELECCIONA_FECHAS_URGENCIAS

SELECCIONA _FECHAS
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OBTEN PS ONTEN FU OBTEN DU
NOTACION :

FS - Fecha_selecclonada

PS - Paclente_selecclonado
FU - Fechas_uigencias

DU - Datos_urgenclas

CE - Consultas_a_expedientes
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3.3.5 SELECCIONA_FECHAS_SOMATOMETRIA

SELECCIONA FECIHAS

SOMATOMETRIA
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NOTACION :

FS - Fecha seleccionada
PS - Paclente_selecclonado
FEN - Fechas_enfemeria

DEN- Datos_enfemeria

CE - Consullas_a_expedientes
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REGISTRA_ATENCION
MEDICA
v D Bf’f{ RO ? 5 G .
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T R G no OGS .
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NOTACION :

PS - Paclente_selecclonado
D - Diagndstico

RA - Resultados_atencion

RR - Regisira_resultados

CD - Clasifica_diagndstico

DX - Clave_diagndstico

DO - Dlagndstico_odontologla
RO - Registra_odontologla
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REGISTRA
LABORATORIO
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NOTACION :

IP - Identiflcacion paclente
ER - Exdmenes_redlzados
RL - Resullados_laboratorio
EL - Exdmenes_laboralorio

PE - Paciente_exteino

RA - Resultados_auxiliares
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REGISTRA_RAYOS_X
e e Ou
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NOTACION :

IP - Identificacion_paclente
ER - Estudios_realizados

IR - Inferprelacidn_tayos_x
EX - ExGmenes_rayos_X

PE - Paclenle_extemo

RA - Resuttados_auxillates
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4.2.3 REGISTRA_ELECTRO
REGISTRA_ELECTRO
B C
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NOTACION :

IP - Identilicacidon_paclente
ER - Estudios_tealizados

IE - Inferpretacion_electio
EE - Exdmenes_elechio

PE - Paciente_extemo

RA - Resultados_auxiliares
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5 DA_ATENCION_URGENCIAS

DA_ATENCION_URGENCIAS
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OBTEN AU OBTEN DP OBTEN RAI
NOTACION ;

AU - Alencion_urgencias

DP - Datos_paclente

PU - Paclente_uigencias

IP - identificacion_paciente

RA! - Resultados_atencion_Inmediata
RAU- Registra_atencidn_urgencias

RE -Reportes_enfermeria

EU - Enfemneria_urgenclas
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DISENO DE LA BASE DE DATOS

Esquema realizado del DLER, y DD, para fa elaboracion de fas tablas de ia Base de Datos

Enfermerin

cve_paciente
Jecha
tension_a
frec_car
frec_resp
peso

talla
temperatura
ojo_der
0jo_lzq
estacion

Urgencins

cve_puciente
Jecha
trastados
aviso_fam
aviso_trab
domiicilio
signos_vitales
medicam
curaciones
diagnostico
tratamiento
resunien

cve medico

Citas Medicos Horarios
cve_paciente cve_medico cve_medico
Jecha nombre_med cve_tumo
tipo_consults cve_servicio ficha
tipo_solicitud inasistencias
Pacientes
cve_paciente |- || Atencion med Odontologia
nom_paciente 1 C_""J’“‘v‘k’"f‘-’ Diagnosticos cve_paciente
edo_civil Jecha : fecha
~ . ve_diagnos
° 4 CVE 1! d (1) ¢ . _diag o N .
fecha_nac cve_imedic . cve_diagnos
sexo ove_ diagnos now_diagnos bservaci
) _d1e observaciones
seg_social resumen
cve_proced
tipo_paciente
Laboratorio Rayos_x Electro
Tistorinl cve_paciente cve_paciente cve_paciente
cve_paciente [ Jecha_prog Jecha_prog Jecha_prog
antec fam fecha_result fechi_result fecha_result
antec_patol hematologia estudio interpretacion
antec_nopatol inmunologia mlerpretacion observaciones
orina observaciones
quimica
parasitologia
microbiologia
observaciones

130



Normalizacidn de 1

as Tablas del Sistenia

Fxamenes lab

Fichas Enfermerin Placas rx p——— lexto |
ove_turno lexto 3 cve_paciente texto 13 |—r eve_placa texto 3 I?o'en:f:’f:::‘“m 1exto 17
hora hora 8 Jecha fecha § eve_estudio texto 3
Sficha lexto 3 tension_a lexto 7 nom.  placa lexto 25
dia lexto | frec_car texto 2 = b
fiec_resp texto 2 Estudlos 1sb I lé 3
peso texto 3 s === = cve_estudio X
‘Horarjos il texto 4 Lsmdloa' IX i cve_examen texto |
cve_medica prervaruan NN femperatura texto 4 eve_estudio texto 3 nom_cstudio texto 30
cve tumo \oxto 3 ojo_der texto 3 nom_estudio lexto 28
dia texto | ojo_iizq texto 3 T
estacion texto 1 - ‘Campos lab -
Tamafio placa = =000 cve_campo texto 3
N m!’ texto 3
P RO TR cve_tamado lexto 2 .- cve_estudio
:':'l:’ ::Z:IM texto 3 A Cltas pcidn texto 19 o SR oo
l'n_a:izlmda ;cc:l : fecha fecha 8
feingreso cent cve_pacient lexto 13 | — = === T
Nl s 3 Rayos. x i Paclentes - .0
e cve_medico texto 3 cve_paciente [ texto 13— ove_paciente m(:n ;3
Medicos. tipo_consutta | texto | Secha_prog fecha 8 I nom_pacicnte lmdw
cve_medico texto 3 fo-m- tipo_solicitud _ | texto | | cveplaca texto 3 | clo.siv f
nombre_nied lexto 33 tamafio texto 2 fecha_nac fecha J
cve_servicio lcxl: 3 to_placs texta | sexo texto |
- — = hora hora seg_social numerico
:;t::l:ﬁnmo :ce;(:g ; Mc:uclonmcdl — no_vontrol numerico cve_proced texto 3
Jecha fechs 8 med_sol texto 3 lipo_paciente __§ lexto 1
“"J"’d";,“', lexto :(3)0 — fecha_tesult fecha 8
tesumen_clinico | texio i i
" - interpretacion | texto 150
Serviclos - estudio_auxilisr | texto 14 g e e
cve_servicio lexto 3 p—med -
nombre_seiv lexto 20 eve_proced texto 3
Atenclonmed nom proced | texta 15
s Secha fecha 8 ot )
CIE:OK R cve_paciente [lexto 13 {--- g:_‘:::‘:‘mle - tc;&lo l3
cvegpo lexto 2 4 _cve diagnos | texto § fecha_prog fecha 8 “Tipo .J)adenle. T
S lexto : folio numerica Lt eve_tipo_pac | rexto 1
cnvce ; ::ﬁo 7 med_sol texto 3 nom lipo pac__J texto 10
= ‘Aten_urg interpretacion | texto 150
cvepaciente ftexto 13 |—|
. e Jecha fecha 8 Enfurg . C otrosestud] G
| CIEGPO. - 1 cve_diagnos | texto § P - lc*ln e cve_paciente | texlo 13
cvegpo texto 2 |—t cove_niedico texto 3 fo d—|£’ foche § fecha_prog fecha 8
| nomgpo texto 126 ension_a texio 7 a:t__urudw texto 3
free_car texto 2 nc_icnmp: texto 3
: - - g frec_resp texto 2 resull_estudio | texto §
CIESGPO - : TES temperalura texto 4
cvesgpo lexto 3 ‘"'—,p aciente  |texto 13 [ ove_enler texto 3 S—
cvegpo texto 2 Jecha fecha fSO “Traslados: - o
| nomsgpo texto 124 fesumen lexto cve_paci texto 13
— Secha fecha 8
— Enfer: . i hora hara 8
Guracionurg. - cve_enfer texto 3 hospital lexto 1§
S cve_paciente | texto 13 [~ nombre_en{ texto 30 fecibio texto 33
- n — tegoria lexto 18
cve_curacion | texto 3 Jecha fecha 8 N
descripeion texto 15 = cve_curacion texto 3 horario hora
lipo_curacion | texto | Materdal“iirg o
[~ eve_paciente lexto 13
Mot e Domicillos echa fecha 8
Materal L Medicam uig ; = sutura texto |
clave texto 3 : cve_paciente | texto 13 | ’
material texto 60 cve_paciente texto 13 |- calle fecha 35 yeso texto |
2 Jecha foch 8 colonia texto 20 vendaje texto |
-4 medicam texto 3 telefono texlo 8 venoclisis texto |
delepacion texto {$




;dc jaD.G.SM.

i

[ e o
© v pucente jievio 13 erepac
[ e pavde fexto 3 f":’—'ff;?u b 3 e
[ fecha reslt  fecha 8 cve, amd'g - A
| Bl o % feha 8 Jecha fecha 8
; 2 o o “::( oo 3 esc:ul}al boolean
| = o i ' fechs 8 lml‘cqp; boolean
l B s o pumech p.aroulnm boolean
| = o : o | dxﬁyzm bootean
| 3 et " oo 1 poliomelitis boalean
E e o oo 3 l',rc\*ma boolean
| > = e o 3 artrtis bootean
| ot 2 feto | amigdatit boolean
Pl e texto 1 bili o 1 ‘c‘ma” o
‘ = ) i et g;g(llls boolean
| z = - oo | otitis boolean
X z = « et | tubereu! boolean
! ban texto 1 hema o | Mm? e
; o] texto 2 cris et s e
: =! p o crisis_conv boolean
- = i oo | venereas boolean
o = o teto 1 samn(o boolean
iexo 13 ! ':rcr_scns boolean
m:::n texto 50
o texto 50
R T R :abiu ::2:: ?0
texto 13 evepaci ‘ o
e T P d_ﬂ:mmu texto 13 liment :mo l
. feha fecha 8 leche ‘CX‘O l
o mq:p bh:k“" huevos l:::O l
s aweap book”‘ came lex\o l
o wmm:. boo‘“" cereal lc\lo \
s e bool“" pescada u'x\: :
o s war boo‘"" verdura texto 1
oo ot boo‘“" legumbres texto |
o dilbms:p bool“" fiutas lcxlg 1
diabetes_h l'>00lcm e o
obesidad a boo‘em o : '0 |
s besidad o o =
23 besid r{: Poo}can BCG m::::
PV sifikis s i
o sm“‘:p :::m antipolio x:::
Emerico sifilis_h l'>oolcan il ot
- it b boo‘“" antitifoi boolean
e ks boul“" otras texto 50
xto 3 epilep_h boolcan
s 0 tuber_a bmlcm
tuber_p bool o
— tuberp \ean Avisos: a0
freuma bockan i
texto 13 cuma_s boolean e pacnc 150 .
fechs § frewna_p boolean o =y
focha § freuns_h boolean . o
‘ o texto 33
s p o parentesco texto 15
e iy Sockeun domicilio t
o ;,;d,o_h boolean telefono 1:2:2 ;0
o § s |voommn
texto 50 hill::{ bodan ‘
mentales_s :;::x Amm‘ub TowT
mends. bolan ove_p il texto 13
| = w3 ol Jecha fecha B
; ove_medico fecha B alcohol 8 boolean i o
i 2 o o recibio
P . dingnos i} e -
| o it p b telefono texto 9
: ____w texto 100 =




E |

* Las buenas herramientas duran toda la vida;
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ESTUDIO DE HARDWARE Y SOFTWARE

En general el estudio de hardware y software debe tomar en cuenta las necesidades de
informacion que se desean satisfacer, el nimero de usuarios y el alcance del proyecto.

Sin embargo, hay que considerar que se presentan varios escenarios para este estudio.

Por ejemplo, existe el caso de que el equipo o parte de ¢l ya se encuentra en la organizacion. En
este caso, el estudio del hardware se enfocara en adaptar la aplicacion a las caracteristicas del sistema
de computo, buscando la mejor alternativa de software que nos dé el méiximo aprovechamiento del
equipo.

‘También podria existir la posibilidad de adquirir nuevo equipo de computo (ya sca para mejorar
el existente o por no haber ninguno en la organizacion), la seleccion del mismo nos lleva a asimilar
diferentes aspectos. Por ejemplo, taf vez ahora la seleccion del equipo girard entorno al software que se
dessc y ¢l equipo que se adquicra tendri que reunir las mejores caracteristicas para dar el mejor
rendimiento.

En la eleccion de hardware, las caracteristicas y consideraciones para el estudio del mismo se
centran en:

Tamaiio de memoria interna.

Velocidad de procesamiento.

Puertos de comunicacion.

Capacidad de disco duro (para estimar el almacenamiento en disco necesario para un sistema, el
analista debe tomar en cuenta el espacio requerido para cada archivo maestro, el espacio para los
programas y software, incluyendo el software del sistema y el método mediante el cual se haran las
copias de respaldo.

¢ Precio de lista:

En cuanto a software para sistemas de informacion, los mancjadores de bases de datos han
tenido un gran éxito por su facilidad de modelar la estructura, el control y seguridad de Ia informacion,
entre otros. Pero, jcomo decidic ¢l DBMS adecuado entre los diferentes paquetes DBMS  que han
surgido?, las siguientes caracteristicas dan un panorama para la eleccion de éste:

Sisteina operativo en que corre.
Integridad Referencial,
Validacion de Datos.
Mancjo de llaves.
Scguridad de Datos.
Soporte de Transacciones.
Ejecutable requiere runtime,
Desempeiio local.

Interfaz amistosa.

Facilidad al desarrollador.
Minimos recursos.
Miultiples tipos de archivos.
Precio de lista.
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En la eleccion de hardware y software, las caracteristicas anteriormente mencionadas se les
debera dar un orden y puntuacion de acuerdo a la importancia que considere ¢l analista, seleccionando
el equipo que mds convenga a la organizacion para el desempeiio del sistema.

ESTUDIO DE LA D.G.S.M.

Como se indicd en el Capitulo 2, la existencia de equipo de computo define una plataforma de
PC's en la organizacion. En base a esto, el presente estudio se enfoca en adaptar la aplicacion del sistema
a las caracteristicas del equipo existente y adoptando el software que tiene la institucion.

El Manejador de Basce de Datos con que cuenta la institucion y que se ocupard ¢n el sistema serd
ACCESS, por tener las caracteristicas necesarias para el desarrollo del sistema. Ya que es un mancjador
de base de datos relacional que puede operar en ambiente de red con la estructura de cliente servidor,
permite utilizar el lenguaje SQL, posee integridad referencial, manejo de llaves, seguridad, validacion de
datos, corre con el sistema operativo que tiene la institucion, posce una interfaz amistosa bajo Windows,
ruede trabajar con informacion de otras aplicaciones (DBASE, Paradox, FoxPro, Visual Basic) permite
a comunicacion de datos con Word6, Excel y Power Point, que permitird a los usuarios mancjar la
informacion mas ampliamente.

Una desventaja de utilizar ACCESS es que requiere mayores recursos dpor ser en ambiente
Windows, por lo que para el mejor funcionamiento del sistema es recomendable contar con las
siguientes caracteristicas:

- PC's 386 o superior.

- Memoria RAM 8 MB.

- Mouse.

- Software que cree la aplicacion cjecutable (Access Developer Toolkit).
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en pacos minutos pueden cometer un error
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PROGRAMACION Y PRUEBA

. Laprogramacion es el proceso de convertir las especificacioyes a grandes rasgos de los sistemas
en instrucciones de maquina que produzcan los resultados descados.

El objetivo comun de los programadores de sistemas es escribir instrucciones en algin lenguaje
de programacion que satisfagan las especificaciones establecidas en el Analisis.

Sin embargo, al tratar de alcanzar estas metas se deben tomar en cuenta varios aspectos cono:

- Producir programas que sean ficiles de implantar y mantener.
- Reducir el tiempo que se requiere para desarrollar ¢ implantar programas y
- Aprovechar al maximo los recursos de hardware y sofiware.

Para cumplir con estos objetivos se han establecido ciertos factores de calidad del software,
estos se pueden dividir en 2 tipos: factores de calidad externa y factores de calidad intema.

Los factores de calidad interna prueban o muestran la modularidad y la legibilidad del sofiware.

"La legibilidad y modularidad es la clave para la comprension de w programa, porque aunque el
estilo de programacion es cuestion de gusto personal, ¢s posible unir el ingenio del programador con
reglas de orden y disciplina en el disefio de programas. Como por ¢jemplo ¢l wso de nombres de
variables que describan claramente el propésito de la misma, o ¢l dar sangrado en el codigo, o también ¢l
agregar comentarios que faciliten la lectura del programa.

Los factores de calidad externa los podemos detectar en el producto final, y son aquellos que
tienen que ver con la velocidad y su facilidad de uso.

Entre los mas importantes;

Correctibilidad. Es que el software realice las operaciones necesarias para resolver el problemna que se
haya especificado.

Robustez. Es adaptar el software para que siga funcionando aunque se preseaten situaciones que no
estaban especificadas, esto es hacer que los casos anormales que se presenten, el sofiware-lo soporte y
siga funcionando.

Extendibilidad, Se define como la facilidad que tiene el sofiware para que acepte modificaciones.

Entre mas grande sea un programa es mas dificil hacerle cambios, dos principios basicos de este factor
son:

- Es mas facil adaptar una arquitectura simple que una compleja.
- Autonomia de los modulos, para que un cambio en un modulo no afecte sobre todo el sistema.

* H.Sanders, Informatica Presente y Fuluro
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Reusabitidad, Es la habilidad para hacer que el software pueda ser usado de nuevo en todo, o en partes
para nuevas aplicaciones; esto nos da la ventaja de escribir menos software, reduciendo el costo y ¢l
esfuerzo.

Compatiblidad. Es la facilidad con la que el software pueda interactuar con otros. Para lograr esto s
debe de tratar la homogencidad del disefio y tratar estandarizarlo con los tipos de software existentes.

Eficiencia. Es el buen uso que se haga con los recursos que se tengan de hardware.

Portabilidad, Es la facilidad con la que el software puede ser transferido n cualquier tipo de hardware y a
cualquier ambiente de software.

Integridad. Es la habilidad del software de proteger sus componentes contra personas no autorizadas a
su acceso,

Por otro lado, un factor que cada vez tiene gran relevancia en la programacion, cs lograr una
interfaz amigable entre el usuario y la miquina.

Cuando el programador esté desarrollando la interfaz del sistema deberd considerar aspectos
como:

- Area de trabajo def usuario.
- Arca de menus en donde se mostraran las principales funciones del sistema.
- Mensajes para ¢l usuario.

a) Mensajes informativos
b) Mensajes de ayuda
¢) Mensajes de error

El programador nunca debe asumir como se va a usar cl sistema, los usuarios siempre encuentran
nuevas formas de usar (también mal usar y hasta abusar) el sistema, Lo mas conveniente es buscar
participantes para realizar pruebas que cjercitaran en distintas formas y descubririn cuales son las partes
de la interfase que funcionan y cudles no. Es importante que se tome en cuenta el nivel de experiencia de
los participantes y especialmente sus expectativas con respecto al sistema, Estos participantes también
pueden ayudar a descubrir nuevas perspectivas sobre el sistema. Por ejemplo, cuando ellos dicen, *,Qué
vasaria si cuando hago click en este boton sucediese esto otro?", con ello se puede descubrir un
lorizonte totalmente nuevo.

PRUEBA

Una vez que se ha escrito codigo o instrucciones de sofiware, por consecuencia, le seguira la
etapa de prueba, existen distintas estrategias de prueba de software, que van desde las mas comunes
como probar modulos, procedimientos o funciones individuales e ir formando  unidades cada vez mis
grandes, hasta hacer las pruebas de aceptacion, donde se permite al usuario usar sus propios casos de
prueba para verificar que el sistema esté trabajando de manera correcta.

v . s e .
Habtar de ta catidad del sofiware nos conduciria a objetivos que van mds alld de nestro atcance, sin cmbargo, se
examinaron brevemente los principales aspectos que sc deben tratar de lograr en Ia claboracién de programas,
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TIPOS DE PRUEBA * . i

- Prucba funcional. Su proposito cs asegurar que el sistema realice sus funciones normales de manera
correcta.

- Prueba de recuperacion. E! proposito de este tipo de prucba es ascgurar que el sistema pueda
recuperarse adecuadamente de diversos tipos de fallas, Las pruebas de recuperacion pueden requenr que
se simule o provoque fatlas de hardware, fallas de corriente, fallas en ef sistema operativo, etc.

- Prueba de desempefio. Bl proposito de este tipo de prueba es asegurar que ¢l sistema pueda mancjar el
volimen de datos y transacciones de entrada especificados, ademis de asegurar que tenga el tiempo de
respuesta requerido.

EJEMPLOS DE PROGRAMACION DEL SISTEMA

SELECCIONA MEDICOS

* Selecciona Médicas para programacicn de consulta de acuerdo a turno, dia y tipo de servicio
" Verificando la asistencia del médico

'SELECT medicos.cve_medico, medicos.nombre_med

FROM medicos, horarios

WHERE ((inedicos.cve_nedico Not In (select distinctrow inasistencias.cve_medico from inasistencias
where date() between inasistencias.inasistencia and inasistencias.reingreso and date()
<>inasistencias.reingreso)) AND (medicos.cve_servicio=[forms}I[{_programacion]!{tipo_servicio])
AND (horarios.cve_medico=[medicos].[cve_medico]) AND (horarios.cve_tumo Like "m*") AND
(horarios.dia Like "m" Or horarios.dia Like "a"));

SELECCIONA FICHAS
‘Selecciona fichas de atencion médica correspondientes al médico seleccionado

SELECT fichas.ficha, fichas.hora

FROM fichas, horarios

WHERE ((fichas.ficha Not In (sclect citas.no_ficha from citasmedicos where
citas.cve_medico=forms![programacion!}![medicos_serv] and citas.fecha=date())) AND
({forms]i[programacion] ]![medicos_serv]=(horarios].{cve_medico]) AND
(horarios.cve_turno={fichas].[cve_turno]) AND (fichas.dia Like "m"));

* Yonrdon Edward, Andlisis Estructurado Moderno 138
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REGISTRA CONSULTA
‘Procedimiento que graba la consnlta solicitada por el paciente

Sub Aceptar_Click ()
Dim mydb As Database, myset2 As Recordset
Dim myform As Form
On Error GoTo error_registro
Set mydb = DBEngine. WorkSpaces(0).databases(0)
Set myset2 = mydb.OpenRecordset("citas")
myset2. AddNew
myset2!{fecha] = forms![f_registraconsulta)!{fecha)
myset2![cve_medico] = forms![{_registraconsulta]!{cve_miedico)
myset2![no_ficha) = forms!{f_registraconsulta)![no_ficha)
myset2lfcve_paciente] = forms![f_registraconsulta)![f_datospaciente] form!{cve_paciente]
myset2!{tipo_consulta} = forms! {[’_registraconsulta)![consulta]
myset2![tipo_solicitud] = forms![f_registraconsulta]!{solicitud]
myset2,Update
mysct2.Close
mydb.Close
DoCmd Close A_form, "f_registraconsulta”
Set myform = screen.activeform
myform![ fichas].Requery
Exit Sub
error_registro:
MsgBox "Datos Incompletos o Consulta ya Registrada"
Exit Sub

End Sub

SELECCIONA PACIENTES
* Selecciona pacicntes programados para consulta de acnerdo a un médico determinado

SELECT citas.no_ficha, citas.cve_paciente, pacientes.nom_paciente, citas.tipo_consulta,
tipo_solicitud. descripcion

FROM pacientes INNER JOIN (tipo_solicitud INNER JOIN citas ON tipo_solicitud.cve_solicitud =
citas.tipo_solicitud) ON pacientes.cve_paciente = citas.cve_paciente

WHERE ((citas.cve_medico=[forms]'{{_atencionmed]!{clave]) AND
(citas.fecha=[forms}![f_atencionmed]!{fecha]))

ORDER BY citas.no_ficha;

139



)
=Ry

Programacion y Prueba = o

REGISTRA DIAGNOSTICO
' Procedimiento que registra el diagndstico del paciente

Sub Grabar_Click ()
Dim mydb As Database, myset As Recordset
Dim myform As Form
On Error GoTo error_atencion
Set mydb = DBEngine. WorkSpaces(0).databases(0)
Set myset = mydb.OpenRecordset("atencionmed")
myset. AddNew
mysetl[cve_paciente] = forms!{f pacienteselec]!{cve_paciente]
mysetlffecha] = Date
myset!{cve_diagnos] = forms!{f _registraatencion]![enferm].column(!)
myset. Update
myset.Close
mydb.Close
Exit Sub
error_atencion:
If (Err = 3022) Then
MsgBox " Diagnostico ya Registrado”
Else
MsgBox " Error enfermedad no ha sido seleccionada
End If
Exit Sub
End Sub

REGISTRA PROGRAMACION LABORATORIO
* Procedimiento que registra la solicitud de estudios de laboratorio

Sub registra_Click ()
Dim cve_cstudio As String, mybase As String
Dim mydb As Database, mylab As Recordset
On Error GoTo error_lab
cve_estudio = formst[programa_lab]![estudios]
If cve_estudio = "HO1" Or cve_estudio = "H02" Or cve_estudio = "1403" Then
mybase = "biometria"
Elsclf cve_estudio = "POI" Then
mybase = "parasitologia“
Elself cve_estudio = "001" Then
mybase = "orina"
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Elself cve_estudio ="M*" Then

mybase = "microbiologia”
Else

mybase = "otros_estudios"
End If
Set mydb = DBEngine. WorkSpaces(0). databases(0)
Set mylab = mydb.OpenRecordset(mybase)
mylab.AddNew
mylab!{fecha_prog) = forms!{programa_tab]!{fecha)
mylab![cve_paciente] = forms![programa_{ab]![cve_paciente]
mylablfcve_estudio] = forms![programa_lab]![estudios)
mylab.Update
mylab.Close
mydb.Close
Exit Sub
error_lab:
MsgBox "Datos Incompletos o Estudio ya Registrado*
Exit Sub

End Sub

REGISTRO DE RESULTADOS LABORATORIO
* Pracedimiento que graba los resultados obtenidos del estudio de biometria.

Sub Aceptar_y_salir_Click ()
Dim mydb As Database, bio As Recordset, fech As Variant, clave As String
fech = forms![registra_bio)![fecha_prog]
clave = forms!{registra_bio]![eve_paciente]
DoCmd Close a_form, "registra_bio"
Set mydb = DBEngine. WorkSpaces(0).databases(0)
Set bio = mydb.OpenRecordset("biometria”, DB_OPEN_TABLE)
bio.index = "primarykey"
bio.Seek "=", fech, clave
If not bio.nomatch Then
bio.Edit
biolfecha_result = Date
bio.Update
End If
bio.Close
mydb.Close
forms![registra_tab})[bio]. Requery
End Sub
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CONSULTA LABORATORIO

‘Presenta resultados de estudios realizados a determinado paciente

select [nom_estudio),[biometria).[cve_estudio]

from [estudios_lab}, [biometria)

where [biometria).[cve_paciente]=forms![consulta_lab]![datos).form![cve_paciente] and
[biometria). [fecha_result)=forms![consulta_lab]![fechas] and
[estudios_lab).[cve_estudio}=[biometria) [cve_estudio)

UNION select [nom_estudio), [parasitologia).[cve_estudio)

from [estudios_lab), [parasitologia)

where [parasitologia). [cve_paciente]=forms![consulta_lab)![datos].form![cve_paciente] and
[parasitologia).[fecha_result}=forms![consulta_lab]![fechas] and
[estudios_lab).[cve_estudio]=[parasitologia]. [cve_estudio)

UNION select [nom_estudio), [orina).[cve_estudio)

from [estudios_lab), [orina)

where [orina].[cve_paciente]=torms! [consulta_lab]![datos).form![cve_paciente] and
[orina).[fecha_result]=forms![consulta_lab)![fechas] and
[estudios_lab).[cve_estudio]=[orina).[cve_estudio]

UNION select [nom_estudio), {microbiologia].[cve_estudio]

from [estudios_lab), [microbiologia)

where [microbiologia).[cve_paciente]=forms![consulta_ab)![datos).form![cve_pacicnte] and
[micrabiologia).[fecha_result|=forms![consulta_lab)}[fechas] and
[estudios_lab).[cve_estudio]=[microbiologia).[cve_estudio]

UNION select [nom_estudio),[otros_estudios].[cve_estudio]

from [estudios_lab), [otras_estudios)

where [otros_estudios).[eve_pacicnte]=forms![consulta_lab]!{datos].form![cve_paciente] and
[otros_estudios).[fecha_resuit]=forms![consulta_lab)!{fechas] and
[estudios_lab}.[cve_estudio]=[otros_estudios).[cve_estudio];

REGISTRA PROGRAMACION RAYOS X
‘Procedimiento que registra la solicitud de estudios de Rayos X
Sub Registra_Click ()

Dim mydb As Database, myrx As Recordset

On Error GoTo error_rx
Set mydb = DBEngine. Work Spaces(0).databases(0)
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Set myrx = mydb.OpenRecordset("rayos_x")
myrx.AddNew
myrx![cve_paciente] = forms!{programa_rx}!fcve_paciente]
myrx!{fecha_prog] = forms|[{programa_rx]!{fecha)
myrxt{cve_placa] = forms!{reg_programarx]ifplacas)
myrx!fhora] = forms![programa_rx}![hora}
myrx|[med_sol] = forms!{reg_programarx]![medico}
myrx.Update
myrx.Close
mydb.Close
Exit Sub
CITor_rx:
MsgBox "Datos Incompletos o Estudio ya Repistrado”
Exit Sub

End Sub

REGISTRA TOMA DE PLACA
* Procedimiento que graba las caracteristicas de las placas realizadas por Rayos X

Sub Aceptar_Click ()

On Error GoTo error_rx2

Dim mydb As Database

Dim rx As Recordset

Dim clave As String, fech As Variant

clave = formst{placa_realizada]![cve_paciente]

fech = forms![placa_realizada)![fecha)

est = forms!{placa_realizada)l[placas)

Set mydb = dbengine. workspaces(0).databases(0)

Set rx = mydb.OpenRecordset("rayos_x", DB_OPEN_TABLE)
rx.index = "primarykey"
rx.Seek "=", clave, fech, est

If rx.nomatch Then

forms![placa_realizada]i[no_placas] = "0"

Else
x.Edit
rx!fno_control] = forms![placa_realizada)![control]
rxi[no_placas] = forms![placa_realizada]![no_placas]
rx![tamaiio] = forms!{placa_realizada]![tamaiio]
rx.Update

EndIf
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rx Close
mydb.Close
Exit Sub
error_ix2:
MsgBox "Estudio no Programadoe”
Exit Sub
End Sub

REGISTRA ELECTRO
‘Procedimienta que registra la realizacion del Flectrocardiograma

Sub Registra_Click ()
Dim mydb As Database
Dim elec As Recordset
’ Dim clave As String, fech As Variant

clave = forms![electro]![cve_paciente]

fech = Date

Set mydb = dbengine workspaces(0). databases(0)

Set elec = mydb.OpenRecordset("electro”, DB_OPEN_TABLI)
clec.index = "primarykey”
clec.Seek "=", clave, tech

If elec.nomatch Then
clec. AddNew
elec!fcve_paciente] = forms!{electro]![cve_paciente]
clec!{fecha_prog] = Date
elec!{folio] = forms!{electro]![folio]
elec![interpretacion] = forms!{electro]!{interpretacion]
elec.Update

Else
elec. Edit
elec![cve_paciente] = forms!{electro]!{eve_paciente]
elec![fecha_prog] = Date
elec!({folio] = forms![electro]![foliv]
clec!|interpretacion] = forms!{electro]![interpretacion]
clec.Update

End If

clec.Close

mydb Close

End Sub
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REGISTRO DE URGENCIAS
* Informacion que se registra en caso de traslado de algiin paciente

SELECT DISTINCTROW traslados.cve_paciente, traslados.fecha, Pacientes.nom_paciente,
traslados.hora, traslados.hospital, traslados.recibio

FROM Pacientes INNER JOIN traslados ON Pacientes.cve_paciente = traslados.cve_paciente
WHERE ((traslados.cve_paciente=[forms]![urgencias)![cve_paciente]) AND (traslados.fecha=Date()));

* Informacion de avisos dados a familiares

SELECT DISTINCTROW avisos_fam.cve_paciente, avisos_fam.fecha, Pacientes.nom_paciente,
avisos_fam.nombre, avisos_fam.parentesco, avisos_fan.domicilio, avisos_fam.telefono

FROM Pacientes INNER JOIN avisos_fam ON Pacientes.cve_paciente = avisos_fam.cve_paciente
WHERE ((avisos_fam.cve_paciente=[forms}![urgencias]!{cve_paciente]) AND
(avisos_fam.fecha=Date()));

REPORTE GENERAL
* Informe del volumen de pacientes atendidos en un periodo

SELECT DISTINCTROW atencionmed.cve_diagnos, CIE_OK.NOMBENF,
Count(atencionmed.cve_diagnos) AS CountOfcve_dingnos

FROM CIE_OK INNER JOIN atencionmed ON CIE_OK.CVEENF = atencionmed.cve_diagnos
WHERE ((atencionmed.fecha Between [forms}![rep_per}I[inicial] And {forms]!{rep_per]!{final}))
GROUP BY atencionmed.cve_diagnos, CIE_OK.NOMBENF

ORDER BY Count(atencionmed.cve_diagnos),

Sub imprimir_Click ()
On Error GoTo Err_Print_Click
Dim DocName As String
If IsNull(forms! [rep_per]![inicial]) Or IsNull(forms![rep_per}![final]) Then
MsgBox " Errort Faltan Datos"
Exit Sub
End If
DocNamie = “rep_periodo"
DoCmd OpenReport DocName$, 0
Exit_print_Click:
Exit Sub
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SEGURIDAD

Con el desarrollo de las redes de area local, ta seguridad de los datos se ha vuelto una tarca
compleja debido a que la gran cantidad de informacion que se utiliza, estd en constante manejo por un
gran nimero de usuarios. Pero aqui reside la gran paradoja, por un lado se debe procurar facit acceso a
informacion vital a un grupo de usuarios, mientras que por otro se debe impedir a los usuarios no
autorizados que obtengan acceso a la informacion.

La seguridad y autorizacion de los datos es responsabilidad del administrador de la red, este da
de alta a los usuarios que tendrén acceso a la red, les abre un registro, les asigna privilegios y derechos.
La autorizacion y la seguridad van de la mano. Los derechos que se les asignan habilitan un control
sobre lectura, cscritura, ejecucion, climinacion y cambios de permisos en directorios y archivos; asi
como acceso a diferentes recursos de la red. .

La seguridad empicza con el concepto de identificacion de usuarios mediante contrasefias,
passwords, claves criptografiadas, etc. Esto proporciona un ambiente de privacidad y confidencialidad
en la informacion compartida por los usuarios de la red.

La implantacion de un esquema de autorizacion y el reforzamiento de las restricciones de
seguridad son responsabilidad del software DBMS, El cual es responsable de asignar y seguir la pista de
los privilegios de todos los objetos eu la red, como los usuarios y archivos, los cuales deben registrarse
en la basc de datos de seguridad. Esta base de datos determina entonces a quien se le permite acceder a
que objetos. Existen DBMS que utifizan las claves de acceso del sistema operativo como clave o
identificador del usuario (id- usuario) de la base de datos. Todos los sistemas operativos de red soportan
formas variables de seguridad.

Algunos aspectos que se deben tomar en cuenta para la seguridad de tos datos son:

- L.os datos de cualquier tabla deberan ser accesibles a algunos usuarios, pero el acceso a otros deberd
ser impedido.

- Determinados usuarios deberin tener permitido actualizar datos en una tabla particular, otros solo
podran recuperar datos.

- Para algunas tablas, el acceso deberd estar restringido en base a las columnas.

- Algunos usuarios deben tener denegado el acceso interactivo a4 una tabla, pero podrin utilizar
programas de aplicacion que actualicen la tabla.

Otra forma de seguridad vital en las redes radica en la obtencion de copias de respaldo de los
datos, para impedir pérdidas catastroficas de estos. .

Existen dos tipos de respaldo de informacion:

1} Copia de respaldo.- en donde los cambios diarios de la informacion base se almacenan
temporalmente en un dispositivo altemativo en caso de fallo del dispositivo primario de almacenamiento.

2) Copia de archivo.- proporciona el almacenamiento fuera de linca a largo plazo de datos
criticos para procesos historicos y estadisticos. Este tipo de informacion nunca se regraba.
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SEGURIDAD DEL SISTEMA ESTABLECIDA POR ACCESS

La proteccion de la informacion constituye wna parte importante en el desarrollo del sistema, por
tal razon es necesario asegurar la Base de Datos, controlando et acceso de los usuarios o grupos de
usuarios a los objetos de la Base de Datos de Access (tablas, consultas, formularios, informes, macros y
modulos).

El primer paso para asegurar una Base de Datos consiste en clegir un grupo de usuarios que
contenga cuentas de usuarios y de grupos. Estas cuentas estan formadas por el nombre del usuario, un
nimero de identificacion personal (PID) y una contrascila, que se crea para tener un mejor control en
un entorno multiusuario. A estas cuentas se les puede asignar un conjunto de atributos que especifican
que tipo de acceso tendrd un usuario con los datos u objetos de la Base de Datos. Por ejemplo: una tabla
o consulta con ¢l atributo "leer datos” permite a un usuario ver pero no editar los datos de dicha tabla o
consulta (Ver tabla 1).

Access permite compartir datos en un entorno multiusuario, es decir, Bases de Datos cn un
servidor de red que permite que varios uswarios accedan al mismo conjunto de datos y lo modifiquen
simultancamente. Para ello, Access establece los siguientes criterios para asegurar la informacion de las
Bases de Datos:

Bloqueo de Registro Predeterminado .- Esta propiedad establece que un registro, conjunto de
registros o la base de datos sean solo de lectura para todos los usuarios, excepto ¢l que actualmente est
introduciendo datos en él. (¢l bloqueo puede corresponder a los registros subyacentes de! objeto abierto
o af regjstro activo).

Modo de Apertura de Base de Datos con Acceso Exclusivo .- Esta propiedad restringe el
acceso a la Base de Datos por parte de otros usuarios o programas, de manera que no puedan modificar
o ejecutar Jos programas.

Modo de Apertura de Base de Datos con Acceso Compartido .- Esta propiedad permite que
varios usuarios accedan al misino conjunto de datos y lo modifiquen simultaneamente.

Intervalo de Actualizacion - Establece el intervalo para actualizar los registros presentados
actualmente en un programa. Refleja los cambios e indica las eliminaciones que otros usuarios han
realizado en un entomo multiusuario,

Otra manera de asegurar las Bases de Datos es codificarla, esta instruccion compacta el archivo
de 1a Base de Datos de manera que ningin programa de utilidades o procesador de texto pueda
descifrarlo.

Access también permite la creacion periodica de copias de seguridad de las Bases de datos. Una
copia de seguridad es indispensable en caso de que suceda algo inesperado a los datos o a la estructura
de la Base.
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Tabla 1. Derechos y Privilegios de los Usuarios del Sistema

A.ntec ﬁm * * * * * * *
Antec patol * > * * * * *
Aten urg * * |* | = * * * *
Aten urgz * {* |[* [« [ =% * * * *
Atencién med il el e Bl e * * * *
Atencién med2 [* [* |[* [* |* * * * *
Avisos fam il Bl Nl Bl * * * *
Avisos trab ol Bl Il B B * * * *
Biometria * |%x fx [ x | = * * * * *
C otrosestudios | * {* {* |* |* * * * *
Campos lab il el Bl el B * * - * -
Cie ok x| * * -
Ciegpo * |x [x [= | = * -
Ciesgpo * * * * *
Citas bl Bl el el e * * * *
Curacioén _urg i el el el * * * *
Domicilios i B el e e * * * *
Electro * Ik |[%x | *x |x * * * *
Enf urg *= | * jx [« |*x * * * *
Enfer * [x [ x [x |=* * *
Enfermeria i et el e * * * *
Estudios lab i B el el * * * * *
Estudios rx i Bl el il i * * * * *
Eximenes lab ol e il el * * * * *
Fichas bl il et Bl s * *
Horarios * (% | |[» | = ™ *
Inasistencias i -

* * * * * Ed

Material




[Material wig ~ F T :
Medicam urg R Rl i B * *

Meédicos hl Il T B g * * * * *
Microbiologia * * * |+ |* [* " .
Odontologia * [» [ = [= |= -« | * * - pe
Orina hil I i * * | * |* | * * e
Otros estudios |* |* [* |* |* * * % |[* | * - .
Pacientes * lw fe * |+ |* |* « |* |+ |* | = |* [*= |= |* -
Parasitolgia * |* 1% | = |* * * |= | * | * e e
Placas rx LI R A L * * * pe -
Procecedencia bl e L e g - * - > ”
Rayos x L R T B * * |+ |* [= * 1% *
Servicio * | = [= | = | = * * * * *
Tamaifio placa |{* {* |* {*|* * * - *
Tipo paciente |* |* |* |* |* * * * * >
Traslados *x|x = * * |* |* | = pe

L-Lectura E-Escritura A - Actualizacion B - Borrado
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IMPLANTACION

La implantacion consiste en instalar y poner en ¢jecucion el nuevo sistema, de tal forma que se
cumpla con ¢l objetivo establecido.

Sin embargo, la implantacion va més alla de solo instalar hardware y soltware, requiere de todo
un proceso que garantice la correcta operacion del sistema en un ambiente real.

Este proceso puede dividirse en 3 fases:

1) Formulacion de un programa de trabajo para la implantacion del mievo sistema.
2) Integracion de los recursos humanos y materiates que sean necesarios.
3) Ejecucion del programa.

FORMULACION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

El primer paso en la formulacion del programa de trabajo serd determinar las actividades que
deben desarrollarse y la secuencia de su realizacion. Esto pucde describirse utilizando un diagrama de
red.

Para asegurar que el sistema estar trabajando para una fecha dada, ¢s recomendable elaborar un
catendario. Una herramienta de ayuda para la realizacion de esta tarea s la Grafica de Gantt, la cual
indicara cuando deben comenzar y finalizar cada una de las actividades establecidas en el programa de
trabajo.

El siguiente paso serd determinar los requerimientos en cuanto a personal, instalaciones,
mobiliario y equipo, formas, instructivos, etc.

Por dltimo, el programa debera fijar ¢} método de implantacion que mis convenga wtilizar, de
acuerdo con las caracteristicas del nuevo sistema y las condiciones bajo las cuales se va introducir,

METODOS DE IMPLANTACION:

Existen varias formas de implantacion, y cada una responde al problema de que se trate o al
grado de complejidad del sistema a implantar. Los métodos mis usuales son:

a) el método instantanco,

b) el proyecto piloto.

¢) la implantacion en paralelo.

d) el método parcial o por aproximaciones sucesivas.

1) El método instantineo

Generalmente si el nuevo sistema es relativamente sencillo y no involucra un gran volumen de
operaciones o un nimero excesivo de unidades administrativas, el método de implantacion instanténeo
es el mds aconsejuble. En ¢! solo bastara instalar y dar instrucciones de operacion del nuevo sistema.




T3

2

implantacion e

h) Método del proyecto piloto

Consiste en realizar un ensayo del nuevo sistema en solo una parte del total de la organizacion,
con la finalidad de medir su eficacia. Debe entenderse que esto solo es posible cuando existe una relativa
semejanza en las condiciones que imperan en la organizacion con un todo.

Su principal utilidad radica en que permite introducir los cambios en una escala reducida,
realizando cuantas prucbas sean necesarias para averiguar la validez y la electividad del sistema
propuesto, antes de operarlo en forma global.

Una i)osiblc desventaja radicaria en que no siempre es posible asegurar que lo que es valido para
una parte del todo lo es también para las partes restantes. Ademas, generalmente a los proyectos pilotos
se destinan recursos fuera de lo normal, asi como una atencion especial que no puede ampliarse
posteriormente a toda la organizacian,

¢) Implantacion en paralelo

Cuando se trata de la implantacion de proyectos que implican procesos complejos, es
recomendable el método en paralelo. Este método consiste en la operacion simultanea, por un periodo
delerminado, tanto del sistema tradicional como del que se va a implantar. Esto permite realizar
modificaciones y ajustes sin crear graves problemas, al tiempo que permite que ¢l nuevo sistema esté
funcionando normalmente antes de que se suspenda la operacion del anterior.

ste método garantiza una mayor seguridad en las operaciones que se realizan durante ¢
cambio, ya que cualquier contingencia puede afrontarse sin precipitaciones. También penmite que cl
personal que se encargard del nuevo sistema pueda irse familiarizando con su operacion sin la presion
que significa estar trabajando en vivo con la posiblidad de causar efectos irreversibles,

En los casos en que ¢l mismo personal que se encarga del sisterua tradicional, sea el que vaya a
operar ¢l nucvo sistema, se recomienda la programacion de perfodos especiales de trabajo en paralelo,
procurando que con ellos no afecte ¢l servicio normal del sistema que va a ser sustituido.

d) Método de implantacion parcial o de aproximaciones sucesivas.

Este método es el mis adecuado para implantar un sistema de gran magnitud. Consiste en
scleccionar parte del nuevo sistema, o pequefias porciones del misnio, e implantarlas procurando no
causar grandes alteraciones; y avanzar al siguiente paso sélo hasta que se haya consolidado
suficientemente ¢l anterior.

Se trata de un método mas lento y comodo que los anteriores, por lo que, en ocasiones, requerira
més tiempo que el previsto inicialmente. Sin embargo, esta aparente desventaja se compensa, ya que
permite un cambio gradual y perfectamente controlado.

INTEGRACION DE RECURSOS IIUMANOS Y MATERIALES

Una vez que el programa de implantacion ha sido claborado, el siguiente paso consistira en
reunir los recursos humanos y materiales que previamente se estimaron necesarios para la operacion del
nuevo sistema,

Con base 4 los requerimientos del nuevo sistema y al programa de trabajo elaborado:
- Se procedera a elaborar los manuales o instructivos de trabajo:
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a) Manual del usuario. En este manual se deberd especificar una descripcion de los pasos que debe
seguir ¢l usuario para operar ¢l sistema, asi como algunas consideraciones para solucionar problemas
que sc le pudicran presentar.

b) Manual técnico. Este manual deberd brindar una descripcion de las czﬂmcidadcs operacionales del
sistema, en las que incluye configuracion del sisteina, fas especificaciones de instalacion, asi como una
descripcion de cfectos laterales o excepeiones para su manejo.

¢) Instructivos. En ocasiones la implantacion del nuevo sistema implica modificaciones en la manera de
como sc realizaban los procedimientos de determinada tarea, por lo que en estos instructivos se deheriin
especificar los cambios a procedimientos que anteriormente realizaba el usuario.

- S deberd capacitar al personal que vaya operar jos nuevos procedimientos de trabajo. Tomando como
normna los manuales ¢ instructivos, Se debe adiestrar al personal lo suticiente para que pueda ¢jecutar sus
labores correctamente y adquicra un perfecto conocimiento de la parte que le corresponda desarrolfar
dentro del proceso tota{

- Se deberd reunir los recursos fisicos que se estimaron como mobiliario, equipo, suministros, asi cono
acondicionar el lugar donde se desarrollaran fas labores.

- Instalar y/o configurar el hardware y software nuevo o compiementario para que el sistema pucda
correr adecuadamente.

EJECUCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

Cumplidos los pasos anteriores, se procederd a poner en operacion el nuevo sistema, realizando
las actividades programadas, aplicando el método de implantacion que previamente se haya seleccionado
y siguiendo los lincamientos fijados en los manuales.

Una vez que cl nuevo sistema este operando, debe evaluarse su rendimiento y el impacto que
tiene sobre la organizacion, es recomendable realizar una bitdcora de fa evolucion del sistema para que
en caso de algin contratientpo o cambio, se pueda realizar las correcciones necesarias anafizando el
probiema y evitando que se tomen medidas precipitadas.
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IMPLANTACION DEL SISTEMA DE LA D.G.S.M.
Programa de trabajo

El diagrama siguiente presenta las principales actividades que integran la etapa de implantacion
del sistema.

Elaboracion
de
Manuales

Definicién Instalacion

Ejecucion

de de del
Actividades Hardware Programa
Software

E! primer paso para iniciar con este programa sera fijar el método de implantacion que se
Seguira:

Considerando las caracteristicas del sislema (no se cuenta con todo el equipo y su magnilud), la
implantacion se llevara a cabo instalando por secciones o areas, (método de implantacion parcial o de
aproximaciones sucesivas), con la siguiente prioridad:

- Recepeion.

- Laboratorio,

- Rayos X.

- Urgencias.

- Enfermeria.

- Electrocardiografia.
- Consultorios.

Una vez que sc consolide cada una de las dreas se podri avanzar a la siguiente. Esto implica
poner en marcha el sistema, evaluar su rendimiento y en caso de ser necesario hacer medidas correctivas.

Pero debido a que no se podra instalar y operar el sistema en su totalidad, y considerando que
podria afectar el setvicio normal de la institucion, sobre todo en Areas en las que no se ha trabajado con
algin sistema automatizado. El sisiema deberd operar simultdncamente con e(z sistema anterior (método
deimplantacion en paralelo) en un tiempo delerminado hasta que pueda eliminarse el sistema antiguo sin
mayores problemas.
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Manuales

La claboracion de manuales se hard de acuerdo a la division de areas que involucran el sistema y
servirdn de apoyo cuando opere el sistema y en la capacitacion que se les brinde a los usuarios.

Instalacién de Hardware y Software

Como sc ha dicho anteriormente, la organizacion tiene una arquitectura de red instalada que
soporta ¢l sistema a implantar, por lo que de acuerdo a esta estructura se instalara ¢l equipo que vaya
adquiriendo fa institucion.

La instalacion del software se hard con las siguientes especificaciones:

El sistema funcionard bajo una estructura cliente-servidor. El servidor tendra la Base de Datos
con las tablas que contienen la informacion y en cada estacion de trabajo se instalard Ia aplicacion que
corresponda al drea, Esto puede ser una desventaja al hacer cambios en fa aplicacion, por que cualquier
modificacion se deberd hacer en cada estacion, pero tracrd ventajas como evitar saturar la red al trabajar
cada estacion independicntemente y solo accesando al servidor para extraer datos de las tablas.
(Especificaciones cn Manual Técnico).

Capacitacion
La capacitacion a los usuarios se realizard una vez que se tenga fista la instalacion de hardware y
software por drea. Deberd ser apoyada por fa Unidad de Informética estubleciendo horarios y a algin

responsable de la capacilacion, ¢éste deberd preveer posibles obstaculos y resistencias al cambio por parte
de algunos usuarios.

También scrd necesario que la capacilacion no solo ensefie ¢l manejo del sistema cn la
computadora sino ademds oriente e informe de los nuevos métodos y procedimientos de trabajo.

Ejecucidu del Programa

Cumplidos los pasos anteriores sc pondrd en operacion el nuevo sistema aplicando las
consideraciones eslablecidas.

La siguiente tabla hace referencia al tiempo estimado que se deberd dedicar a las wltimas
actividades de la implantacion:

Actividad Tiempo Estimado
I* Semana |2* Semana [3® Semana
LT .

e
FrantR N AR T
&\\\\\\\\\%%\\&\&\_M_&\_E\\\\Q

4* Semana

Capacitacion
Ejecucion del Progrania
Evaluacion del Sistema

%

Es importante fijar una fecha de iniciacion para cada drea, ya que ésta indicara el cambio de los
sistemas, haciendo una division de la informacion del sistema nuevo y el anterior.
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Por lo que una vez que el sistema sea aprobado y este operando normalmente y en su totalidad,
la informacion del sistema anterior (expediente clinico) que no sera automatizada servira de antecedente
y debera seguirse conservando,
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* Ista es la historia de cuatro personas
[lamadas TODOS, ALGUIEN, CUALOUIERA y NADIE.
Habia que llevar a cabo una tarea importante y TODOS
estaba sequro que ALGUIEN lo haria. CUALQUIERA lo
podia haber hecho, pera NADIE lo quisa hacer.
ALGUIEN se enojo porque era tarea de TODOS.
TODOS pensé que CUALQUIERA lo podria haber kecho,
pero NADIE pudu darse cuenta que TODOS no lo haria.
Finalmente ALGUIEN culps a TODOS de que NADIE
{ hiciera lo que CURLOUIERA pudo haber hecho.”

E Andnimo




CONCLUSION

Con ¢l presente trabajo no pretendemos descubrir ¢l hilo negro, sino contribuir en el desarrollo
de sistemas de informacion que permitan la optimizacion y reduccion de tramites administrativos que
complican la eficiencia de la atencion médica.

En el estudio realizado para ¢l desarrollo del sistema, observamos la importancia que tiene el
manejo del Expediente clinico, por lo que el poder recuperar esta informacion de manera casi
instantanea por medio del sistema, resulta de gran ayuda en la reduccion de tiempo y hace posible dar
una mejor atencion a los pacientes.

Por otro lado el sistema reune todos los servicios que presta la Institucion, lo que permite
cstablecer una comunicacion estrecha entre éstos, facilitando el intercambio de informacion  y
resolviendo problemas de papeles atrasados o extraviados, redundancia de informacion, demora ¢n la
toma de decisiones y en la atencion brindada.

La bisqueda de soluciones es una de las principales preocupaciones que tiene un Lic. en
Informatica al desarrollar un sistema, es por ello que tratamos de ofiecer mediante el seguimiento de una
metodologia la mejor alternativa para satisfacer los problemas que identificamos, estimando que faltaria
para poner en funcionamiento ¢l sistema en red un presupuesto de $350,000.

Cabe mencionar que avnque el sistema trae grandes ventajas, existen complicaciones en valorar
su utilidad, ya que existe inseguridad, rechazo al cambio y el costo que representa automatizar, origina
que haya poco interés por integrar la tecnologia en sistemas como éste,

Esperamos que ¢l empleo de recursos informaticos para ayudar en la rapidez de la manipulacion
y actualizacion de la informacion médica, se incremente para mejoria y proteccion de la salud, facilitando
las decisiones de planeacién de investigaciones médicas, elaboracion de campailas de salud, trabajos de
medicina preventiva, estudios estadisticos y epidemiologicos, etc.

Porque no se debe confundir el uso de la informaitica con una simple automatizacion, es
necesario cxplotar sus capacidades. Il Sistema Automatizade de Apoyo para Servicios Médicos
representa solo fa base para desarrollar y alcanzar metas completamente nuevas en la proteccion de fa
salud.




* Lay hiblintecas son templo del aprendiraje
yel uprr.ndimjr. hi liberada a més seres humanos
que todas las querras de s historia”

Carl Rowan
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ANEXO 1.
MEDICINA GENERAL

La solicitud de consulta de Medicina General se programa para el mismo dia o para el dia
siguiente, con los turnos Matutino y Vespertino.

Los horarios de cada turno se asignan de acuerdo a la disponibilidad de servicio de los médicos,
que por la variacion de disposicion se crearon los siguientes bloques:

BLOQUE
1 7:10 8:10 9:00 9:50 10:20 1120 12:10  12:50
DESC
2 7:30 8:40 9:30 10:20 10:50  11:50  12:40  13:00
DESC
3 8:00
6 FICHIAS
4 8:10 9:10 10:00 10:50  11:20 12:20 13:10  13:50
DESC
5 12:00
6 FICIIAS
6 3:10 4:20 17:15 1810  19:05 1935  20:15
DESC
7 10:10  11:10 12:00 13:00  MIER Y VIER. NOHAY CONSULTA
A 1530 16:50  17:45 1840 19:15 1945 20:25
DESC
B 12:50  13:40  14:30 1520 16:10  17:00
\Y 15:10  16:20  17:15 1810 19:30
X 1510 1545 16:15
M 15:10 16:20
C 10:00  10:50  11;20  12:20  13:10  13:50
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El tiempo estimado para cada consulta se programa de la siguiente manera:

* Las consultax de Ira. vez (P), examen médico de credencial médico-deportiva y constancia médica se
les da un tiempo estimado de 30 minutos. Las consulias subsecuentes (S) tienen una duracion estimada
de 20 minutos,

En el Turno Matutino se dan 14 fichas y en ¢l Turno Vespertino 12 fichas, de las cuales las §
prinieras se programan con un dia de anticipacion y 3 son exclusivamente para pacientes de primera vez,

exdamen médico para credencial médico-deportiva o para constancia médica. Por lo que la programacion

de horarios queda de la siguiente manera:

BLOQUE
i

C

7:10
P 2p

7:30
P 2p

8:10
48

8:40
3p4s

9:00
58 6P

9:30
55 6P

9.50
DESC

10:20
DESC

8:00 6 FICHAS (1P 2P 3P 4S 55 6S)

8:10
i 2p

12:00

3:10
1P 2p

10:10
1P 2P

15:30
Ip2p

12:50
Ip 2P

15:10

15:10

15:10

10:00

9:10
3P 48

10:00
55 6p

10:50
DESC

6 FICHAS (1P 2P 3P 45 55 65)

4:20
3P 48

11:10
3P 48

16:50
3P 48

13:40
3P 48

16:20

15:45

16:20

10:50

17:15
58 6P

12:00
556578

17:45
55 6P

14:30

17:15

10:15

11:20

18:10
m 88

13:00
8S

18:40
P 88
15:20

18:10

12:20

10:20
7P 8P

10:50
m s

11:20
7P 8P

19:05
DESC

11:20
9P 108

11:50
9 108

12:20
9P 108§

19:35
98 10S

f2:10  12:50 1
I1S 125 13§ 145 !

12:40  13:00
1S 128 135 148

13:10  13:50
HS 125 135 148

20:15
1S 128

MIER. Y VIER. NO HAY CONSULTA

19:15
DESC
16:10

19:30

13:10

19:45
95 108

17:00

13:50

20:25
1S 128
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ANEXO 2.
ESPECIALIDADES

El tipo de Especialidades con que cuenta la DGSM son:

- Cardiologia
- Gastroenterologia
- Ginecologia
- Hematologia
- Infectologia
- Neumologia
- Odontologia
- Oftalmologia
- Optometria
- Ortopedia
- Otorrinolaringologia
- Parasitologia
- Salud Mental
a) Psicologia
b) Psiquiatria
- Traumatologia
- Dermatologia

Ln programacion para el servicio de consulta de estas especialidades se realiza para el mismo dia,

dia siguicnte y dia posterior.

Quedando los horarios para cada Especialidad de la siguiente manera:

PROGRAMACION DI CONSULTA MISMO DIA

MATUTINO

Dermatologia
12:00 12:30 13:00
6 7 8

Ginecologia
11:00 13:00
7,8,9,10 11,1213

Oftalmologia
10:00 12:00 12:30 13:00
8,9 10,11 12,13 14

VESPERTINO

Cardiologia
18:00
6p. Tp, 8s, s, 10s

Dermatologia
17:30  18:00 19:30
89 10,11,12 13, 14

Gastroenterolagia
18:00 19:30
Tp, 8p,9s 10, 1ls, 12s
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Optometria Oftalmologia
12:00 13:00 17:00 18:00
16, 17, 18, 19, 20t 21,22 8,910 11,12
Otorrinolaringologia Optometria
10:30 11:00 11:30 12:00 17:00 18:00 19:30
8,9 1011 12,13 14 7,89.10 11,1213, 14 15
Neumologia Otorrinolaringologia
1120 11:50 1240 13:20 17:30  18:00 19:30
8p 9p, 10s 1ls, 125 135, 14s 8,0t 10,11, 12t 13, 14t
Traumatologia
18:00 19:00
8,9 10,11
PROGRAMACION DE CONSULTA PARA EL DIA SIGUIENTE:
MATUTINO VESPERTINO
Dermatologia Cardiologia
8:00 8:30 9:00 9:30 11:30 16:30
12 3 4 5 1p 2p, 3p, 4s, S5
Ginecologia Dermatologia
8:45 9:30 15:30 16:00 17:00
L2 3,456 L2 3,45 6,7
Hematologia Gastroenterologia
11:00 15:30 17:00
1p, 2p, 3s, 4s, 55 1p, 2p, 3p, 45 Sp, 6p
Oftalmologia Ginecologfa
8:00 8:30 9.00 9:30 17:00 16:00 17.00
12,3 45 6,7 1,2,3,4,5,6 1,23 4,5
Optometria Oftalmologia
9.00 10:00 11:00 1530 16:00
1,2,3,4, 5t 67,809, 100 §,12,13,14t 12,3 4,56
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Otorrinolaringologia
8:30 9:00 9:30 10.00
I 2,3 4,5 6,7

Traumatologia
8.00 10:00
,2,3,45 1,234

Neumologia
740 8:40 9:30 10:20 10:50
Ip, 2p 3p,4s Ss,6p des. Tp

M. p/Deporte
9:00 9:30 10:00 10:30 11:00
12 3 4 5

Optometria
15:30  16:00
1,2 3t,4t 5 6t

Otorrinolaringologia
15:30 16:00 17:00
1,2 3,45 67

Parasitologia
19:00
1,2,3,4

Traumatologia
15:30 16:00 17:00
1 2,34 56,7
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ANEXO 3
ODONTOLOGIA
La reservacion de este servicio se realiza para dia siguiente o dia posterior.

En recepcion se hard la reservacion de la cita para dia siguiente, y en lo que se refiere a dia
posterior el Médico que atendio al paciente designard su proxima cita.

Los horarios de reservacion para Dia siguiente son :

MATUTINO VESPERTINO

9:00 9:30 15:30

Ip 2p Ip

fp 2p Ip
Ip

8:00 8:30 Ip

Ip 2p Ip

Ip  2p 2p

lp  2p 3p
4p

8:30 9:.00

lp 2p

8:30 9:30

I 2p
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ANEXO 4
SALUD MENTAL

La reservacion de Salud Mental se hace para el dia siguiente y para el dia posterior, esta tltima

serd designada por el Médico que atendio al paciente,

Los horarios de salud mental para dia siguiente son:

MATUTINO

7:.00 8:00 8:30
Ip 3p 4p

8:00
Ip

8:30 930
Ip 2p

9:00 10:30
2p 3p

8:00 9:00
Ip 2p

8:00 9:00
b 2p

9:00 10:30
Ip 2p

VESPERTINO
15:30 16:30
Ip 2p
Ip 2p
1p 2p
16:30 17:30
Ip 2
Ip 2p

16:00 17:00 18:00 19:00
Ip 2p  3p 4p
Ip  2p  3p 4y
Ip  2p 3p 4p
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Apéndice A

ANEXO 5
LABORATORIO

El horario de citas de laboratorio se realiza de acuerdo al estudio que solicite el paciente, ya que
cada estudio tiene su propio horario establecido:

ESTUDIO HORARIO DE APLICACION
IHematologia, Inmunologia 8:00 2 9:00

Parasitologia, Quimica y Varios 16:00

Microbiologia 8:0029:00

Exudado Vaginal 16:30

Exudado Uretral 16:00
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Formato 1

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS
DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA

NUMERO DE CUENTA R.F.C.
NOMBRE EDAD SEXO F( ) M( )
FAC. O DEP. TEL FECHA DENAC, —————-

POSGRADO ( ) ESTUDIANTE ( ) EMPLEADO( ) FAM.EMPL( ) OTRO( )
MED. DEPORTIVO ( ) CONS.DE SALUD ( ) LABORATORIO ( ) OTRO ( )
MED, GENERAL ( ) ESPECIALIDAD ( ) EMPI( ) SERVICIO

MEDICO FECHA Y HORA
APERTURA DE EXPEDIENTE SI () NO ()
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Formato 2

DIRECCION GENERAL Nombre
DE SERVICIOS MEDICOS FechalHoral Servicio o Clave
Subdirecclén Médica del Médico
TARJETA DE CITAS
Nombre
Fac. o Esc,
No. de Cuenta Grupo

Para solicitar atencién médica debe presentar
esta tarjela y su credencial do estudlante
actualizada,

Registre en recepclén la fecha y hora de su
préxima consulta ordenada por ei médico.
Cuando el médico soliclte eximenes de
laboratorlo o gabinete, pida indlcacipnes
directamente en el jaboratorio o en Imagen, en la
Direccién General de Servicios Médicos,

® e AGRADECEMOS
m SU PUNTUAL
=== ASISTENCIA
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Formato 3

[T

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
leRE&CiON GEgERAL DE SERVICIOS MEDICOS

CLINICA
FICHA %E! GII\JENTIHCACION r..l.. hl(...l. " l~ m L 1

LLESIA dotemidamans anigs 0o Hoaaier cor. (0100 48 mady)

No7bu corpleio: peerye oworyoten Teeabom
' Teldlono:
Domitilw Aclvol; R T rrren TV ]

] . Teldl
Cambia e O T ATy YTl oo
Serg: Edod: €40 Civik: Oaupacida:
tugor ) fetha de .

Nacionaludod Religidn que peotero:

ACHUVIDAL DEPORTIVA,

Antes de wingteta 0 fo UNAM

Dtporie que icald) Durante guonie mmm fo M p: d

Horar pot $emand; e Accidentes wllidos an idades dap

(Fractvios Lusaclondt 8IC y st secvalal]

Como Alvmno (] Empleado (7] Fomilior Empleado (3 e 1o UNAM §

Deporte que prodic con prafatencior ¢Qus depace dered protaar?
1] " 19 1
4 " (LR ”
19 " 19 9

PARA SER LLENADO POR ALUMNOS DE LA UNAM
Eucvelo o foruttod o Geoda qua cuna:

PARA SER LLENADO POR ESTUDIANTES QUE DESEAN INGRESAR POR PRIMERA VEZ A LAS
DIFERENTES ESCUELAS O FACULTADES RE LA U.N AN,
denciNombre Civdod. ¥ age

"

Eicuelo o Facvliod de p
Oomicilio ael lugur da origen del
Tiampe gue “eva de vive en ol D. fu
Eicero 9 tew?ad o 10 qus deseo ingrenar, Ciodo que Jetd cunle
YARA SER LLENADO PO ADES \' ESCUELAS

>
~
c
Z
>z
f=3
=
e
~
j=4
Z
<
~3
>
2
k=4

Uniesrndod © Excueta:

Jomiilo
EXCLUSIVO PARA SER LLENADO POR EL MEDICO EXAMINADOR
JLAVS
V' CATOS POSITIVOS O PATOLOGICOS X DAIOS NIGATIVOE O NOWAALLS
ANTECEDENTES FAMILIARYS

Hols sneiwr daier poranesl
Camer o ‘ Siti < A e
! < Epilapria vl M. Arigrial
Diobetes tubeevlori 1. Mentcles SN
Obercsd - jel. F. Beumdlico Alcohel e

Atelintcio Alrtnicio At uwiclo
ANTEG!DENm PERSONAL!‘.S PATOLOGICOS
Sels sasms Jadee pownoedl -
Excarkating 7] F. Reymdii ] Olifiy q Venéraoy .——-—-—.—.—-—.——L B
Yorlering Astritis Tubareul
Pasolditis, Amigdality ds Rep. N, .' . Samuton
Oilterio ) Coreq - . Poludiims
Pakomialiti Hapolith Crigis Cenv. I J Miperseniibilided o entibidticosd . J
y N T
1 2 M
Ginacolbgices 1 obardloh onon
ANTECEDENTES PERSONALIS NO PATOLOGICOS

Hobaocion 18 i A wibies 1
[ Tobogui ”.. ]
Deliciente {Sigosrilon por ol !
tugieae pronal C I T 177 | N Alcohal vy o )
AUMENTACION: ‘
teche y derivod )\ ' Peicodo
Hyaves H Yardviar
Corne. i Lagumlxer
Cerzoles y granos, Feutay
NAUNIZACONES ¥ HIOHAS
Antivariol Astipofio: Otros:
ory 8.CG. Clioy
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAY

SILESTIVO : SENITAL FEMENING -
« S PUR S
St ) IS : -
PN S z e bimo
Onfoga - Amenyon
Tolor Meuorage
Nomig RN e —— e —— MetiarogE
tidnen — e ———— \Hamendtred
PAelgouiama na - e —— Fivie
Lomtpaade e Poiirg
Diceres — — - Orres
(w'e-wl::io. I ISR S SO A, e Mb“:“l.oosg SYE‘E;“%'B’S‘OS
Procte Anct . R Ceinlaigio
Cros - —_— p— P de' C i
CARUIOVASCULAR Armnerio
Canes — Tioramos de & coaduto
Edemo T - — Intomma
Paipiciones — e Hipersgmny
Deler Posahss
Celales Convvliiones
Azulenos Tembiores
basfemas Ancuetios
Lipotimnagy | Diseslarion
Cizudicocdn Intermitenie Oftros 0308
Vs " terstativon €
Ouan Tecar. Agudeta Vil
RESPIKATORIO o tentnn?
£ agusa QDuon
Ooler Fociat Orgorec 01003
Eroton e e - e Rigootisic
Uistoma —_— - Dador
fou Ouos
Eupeciorocin NARIZ
temaptins Tegs. dal Oltwe
Tulor Tordexo Cuos
- PIEL Y ANEXGS
T { -
URINARIO Alergic

Tiowt de lo Miction

“r O Mttiones en o o

.

1o ge Macionmn en ia noche .

“temaiem S A

v — —
-at - . o - ”
CENITAL MASCULIND

Al Tec. o Pemsonay r

Bcvtrmmienip Uighie? ;‘__w

Do L

€= loy Aarson

e e e 2o

LINTOMAS GENERALES
= des Apetic

1]

e
i

-
L]
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Formato 4

DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS

SUBDIRECCION MEDICA /)413?‘\”
A AU
NOTAS DE EVOLUCION Y TRATAMIENTO ggﬁﬂ
MCTEVWARADE ARPEOR
oWy
NUMERO DE CUENTA (i FECHA: o
NOMBRE COMPLEIO:
APELLIOO PAIERNO MATERNO HOMBRETS)
(" FECHAYHORA  |EVOLUCION Y DINGNOSIKO )
S
SIGNOS VITALES
(o3
A
P
\_ o,
tn foda consulla es necesado hacet las anolaciones pedinentes y asenlor notmbre y ima det médico HOANo.
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Formato 5

. DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS
%‘%‘&é? SUBDIRECCION MEDICA : TN

ShARTY REPORTE DE RESULADOS: e
');?Qgg?g HEMAIOLOGIA I INMUNOLOGIA WUNIM
FC iR A neeMm
(DA

r NOMBRE COMPLETO:

) oo C0T) Ioono |

ESCUELA, FACUUAD O DEPEMOENCIA!

DIAGHOSICO PRESUNINVO
MEDICO SOUCITANIE: FECHA; T J
\_

HEMATOLOGIA INMUNOLOGIA

TORKULA KOJA [ dmuauiancy T ! ]
eoMntia
TMOGEOTINA

TRHROCUON

VOM
S pxaahniY A
DK W

Tosmonios
) _.R\m [[{eN) *
T wnoaros -
MUAMIHLQCITOS Cékh ppreiacs

YIS % - T
SUGAERIADOS

NIHKOALOS $0T

TAGOIAS

TUCOMRINAS
CRIOGLOMARIAS
ISR HEHROFCOSR AR 1]

IR0S ’ y
Q| OfF y,

ulny

GUSTRVACID N,

PRUIGA O T AZO
T

QISLRVACIUNGS DL LABDRAIORIOD

FECHAS e o o
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2 DIRECCION GENERAL DOE SERtVII)CIOS MEDICOS
{ SUBDIRECCION MEDICA Ty
Né% REPONTE DE RESULIADOS: m

t s EXA'S‘EAN GENERAL DE ORINA MNAM
s IMICA SAN 7 BISM
Lol DE AN
W A0S PARASITOLOGIA
-

r NOMBRE COMPLEIO:

wiMero DE cuthia [ ;
o EEET sexo (BEEE esmpocm
ESCUELA, FACULTAD © DEPENDENCIA:

REC.

DIAGNOSHCO PRESUNIVO;
L MEDICO SOUCTANTE: FECHA: |
AR} EXAMEN GENERAL DE ORINA QUIMICA SANGUINEA
COLOR DENSIDAD g [ GLUCOSA ooy
ASPECIO 9 | UREA mg/1oom
pH 10 CREAIEJJP_(_/\ ) meNoam
ALBUMINA 11 | ACIDO URICO myioamt
GLUCOSA 12 | COLESIEROL . mp10ami
T CUERPOS CEIONICOS 13 | 16O o
SANGRE ) ) 14 TGP w
BILIRRUBINAS 15 | GIRRUBINAS;  TOTAL I
UROBILNOGENO T DIRECTA__ INDIRECTA: MmNy
SEDIMENTO :
" CELULAS EPRELALES NOMBRE Y FRMA DEL QUIMICO -
(E0COCTOS 16]_PARASTOLOGIA
TERIROGHOS COPROPARASTIOSCOPICO EN SERIE DE 3
o CRISIALES QUISIES:
CHINDROS
OIRAS ESIRUCTURAS HUEVOS:
OBSERYACIONES: ’ -
LARVAS:
PARASIOS ADULIOS:
L NOMBRE Y FIRMA DEL QUIMICO ‘
NOMBRE Y FIRMA DEL QUIMICO
PRUEBAS ESPECIALES
(2] VORL ) 17| PRENUPCIALES: ]
3] GONADOIROPINA CORIONICA: ’
2| ESPERMAIORIOSCOPIA
5| TOLERANCIA A 1A GLUCOSA
ENAYUNO
30 MINUTOS mom OIRAS:
60 MINVIOS /100 i
120 MINUIOS mgd
180 MINUIOS mghoo o
GLUCOSURIA A LOS 30° o0’ OBSERVACIONES:
5] RASPADO PERIANAL
|71 SANGIE OCUUA EN HECES: )
NOMBRE Y FIFMA DEL QUIMICO FECHA
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o~ DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS
DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA

LB

wnAM LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS FECHA
~iStre  BanM SECCION DE MICROBIOLOGIA 1
NOMBRE COMPLETO:
No. DE CUENTA ([ f:: RFCCLLLLLLLLL)  No EXP.UNAM(_ )

EDO. CIVIL . ALUMNO ) emp. () Fam. () visiTANTE ()

EDAD (D) sExo
ESCUELA, FAC. O DEPENDENCIA:
DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
MEDICO SOLICITANTE:
ESTUDIOS:
SE AISLO:
NOMBRE Y FIRMA DEL QUIMIGO FECHA
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Formato 6

y SUBDIRECCION MEDICA
DEPARTAMENTO DE ATENCION MEDICA
[ ] - :
MRAM SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO
BEEMN :
4 CEI:IIED D A
APELLIDO PATERNO MATERNO NOMBRY(S) No. CUENTA
O awumno [ oTros EDAD SEXQ__
Datos dlnlc\;a 0 dlagnéstico de presuncisn:
ESTUDIO SOLICITADO
FECHA
DIA MES| ARO
FIRMA Y CLAYE DEL MEDICO SOLICITANTE
v
()mwrm:mcmn w
FECHA
DIA MES{ ANO
CODIFICACION FIRMA Y CLAVE DEL MEDICO RADIOLOGO
4 ) )

180



Formato 7

SECRETARIA DE ASUNTOS ESTUDIANTILES

a\lJ» DIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS
GABINETE
PanM
PECHA [ 1 | 1
NOMBRE:
AYELLIDO PATTONO AFTLLID 0 KATIRNO NOMHRK

soeera [TTT I )00 wreee [CLTTTTTTT]  vosaxpunas:

eoAl:___ sexoane) auusmo [ gmpirano ] rassime (] vismasix O

ESCUELA FACULTAD O DEPERDEICYA:

DATOS CLINICOS O DIAQNOSTICO DE: PRESUNCION:

ESTUDIO(S) SOLICITADO(S):

MEDICO SOLICITANTE:

INTFRPRETACION:

NOMBRE Y FIRMA
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INFORME D E ACTIVIDADES

T MEDTICAS 3
w —
o) DATOS DEL MEDICO 5 E
g {
= NOMBRE
S ' = TURNO FECHA
DATOS PERSONALES DEZL DACIENTE DATOS CONSULTA
' NUMERO SEX0 |EsTapo | crave | S120
1550 Sd = < iz =N
NuUM = N LTA
v DE NOMBRE EDAD {CIVIL DEL  lpaccmnre ICO0SURTA L pragnosTIco  lcis
PROG |CUENTA

PLANTEL

M (§iC O la. S {VC

U]
kel
=
<\




Formato 9

UNAM .
DGSM SERVICIQ DE AMBULANCIAS roio N9 2835
FECHA Ambulancia Hora Tipo da_setviclo ile je
01A [ MeS | aND Aama ol UrgenciafTrastado | Apoyo | Safda [ Uegada
Leg.
CLAVE: MEDICO OPERADOR
PARAMEDICO AUXILIAR
LUGAR DEL SERVICIO
[DATOS DEL PACIEHTE]
T ——— Aretido pateno  Apeligo matemo Nambre(s) Edad Soxo
QO awmNo
O rroreson Facuftac. Escucla o Dependencia T —
Q mvesncanor y
O EMPLEADO (3500 TeTegacidn TeHANO(E) e
C omos Darochohabiante  (OIASS .oerveeees (O 1SSSTE Otro(s)
[TIPO DE LA ATENGION O€ URGENGIA] (O Traumitico () Proticma dlinico agudo O Ouemaduras

OProtsemas pedidtricos - () Enh. neonatates () Envenenamientos o sobredosis de drogas () Psiquidtico

(O owos
l tnsaficlencia cespisaiona [’] Quemadutes graves
TIPO DE PRIORIDAD [1 Teastornos cardiacos sevea ..2. Losiones de columna verteta)

Memcsiagis seveia 142MO1ra3in MOIAATA
NAGNOST [00(5): e einm Henua anenta an 14ras 9 abdomen Uonsclents ¢on baumatsma crinea »

Q al 1:acto encetilico

Fradturas miluples Cira

O

E Feagtuias menoret Baturcibn

C : y abresiones Quservaciones! e e s

Quemadinay Jnves

Ova
k;xpmmmb"ﬁﬂgfé,\ TA -t FCo. QRAmico Qamitmica £/ —— . Doxrostix, _______

O Conselento O Inconsclonty O Mugrto Escala do coma Glasgow  {ver of ravaria)

ﬁﬂATAMlENTO OFeana O cobiada 4o tipo da i Kiracid
Oloniquete Porade sphcacts ) O MAST QOrigena {___1im) SONBAS. QOwounqueat  Qrolsy O Hasoghruica
ORESPIRACION  ASISTIDA QAamts QRaspt. Anomites QO Massj cudiacn esuno O Destibnlador e
OVENOPUNGION, Solutionss Valoeutad Hora du splicarion
QMEDICAMENTOS: a de adminisniacida Bosis Hora do sdminiviacabn

Midioo qua autorith:

e vasladd a fatibe:

FRIA DL WECIGO FIWA OFL PARBMEDICO
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Formato 10

ATENCION MEDICA
SERVICIO DE URGENCIAS

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA MEDICA

AF. FATERND MATERNO NOMBRE (S) # CUENTA o R.F,0C,
E:I ALLUMNO [::] EMPLEADD [:: TRG

FAC. ESC O DEPENDENCIA ELAD SEXD EDO CIV___

DOMICILIO TELEFQNO (S}

CALLE Y NUMERD COLONIA CLF

SEQURIDAD SOUTAL E:] IMss [::] LSaeTE E:j PART [UULAR L—J FRY

FECHA(DIA, MES, A% HURA

RESUMEN CLINICO:

DIAGNDST IO
TRATAMIENTO:

FIRMA Y CLAVE DEL MEDICO !
EL PACIENTE REQUIRIN SER ROSPITALLIADO [—-J =l [:::] MY
NOMBRE DEL HOSFITAL SERVIL L2
RECIRIQ AL PACIENTE FECHA Y HORA

AVIST Az

L—J FAMILIARES [:] FACULTAD [:j ESCLELA L—] LUGAR DE TRABAJG

OBSERVACIONES:

NOMBRE Y FIRMA DE LA TRABAJADORA SOCIAL l
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Formato 11

D.G.S.M.

{ FECHA T B
U NAM. % DIk } MES lmo } TURNG | M ll v i NJ

REPORTE DIARIO DE ACTIVIDADES DEL SERVICIO DE URGENCIAS Y AMBULANCIAS

r H B
Nomerode Consuita Consudia de Traslacdos Eventos Apoyo
consultas } comente urgencias (A) 8) (]
\ g o
— |tdas| vpe < N
No. Sexs {casentz| 3 « DIAGNOSTICO A\“S‘J‘q
progr. Nombre GTFIEI B ¢ OCBSERVACIONES PRINCIPAL Ts.

FIRMA DEL JEFE DE URGENCIAS
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GLOSARIO DE TERMINOS

MEDICOS

Antecedentes clinicos.- Exploracion historica de enfermedades padecidas por un individuo,

Antecedentes familiares.- Exploracion historica de las enfermedades padecidas por los familiares mds
cercanos al individuo.

Antecedentes no patologicos.- Exploracion historica de enfermedades no originadas por el organismo
del individuo.

Antecedenics patoldgicos.- Exploracion historica de enfermedades virales y bacteriales padecidas por
el individuo.

Auxilinres de dingnéstico- Andlisis de laboratorio, estudios de rayos x y estudios de
clectrocardiograma, que se le practican al paciente para determinar un diagndstico preciso.

CENDL.- Centro de Desarrollo lufantil.
CIE.- Clasificacion Internacional de Enfermedades.

D.G.S.M.- Direccion General de Servicios Médicos. Dependencin de la Universidad  Nacional
Autdnoma de México que brinda atencion médica a estudiantes y empleados de la Universidad.

Diagnéstico.- Reconocimiento de la enfermedad mediante sintomas de indole diversa que manifiesta ¢l
enfermo.

EMPI.- Examen Médico de Primer Ingreso, realizado a estudiantes de la UNAM al ingresar a ésta.

Expediente clinico.- Es el conjunto de documentos en que se identifica al paciente y se registra el
estado clinico, los estudios de Iaboratorio, los diagnasticos y el tratamiento que se fe proporciona, asi
como Ia evolucion de su padecimiento,

Graypos etireos.- Clasificacion de enfermedades por rangos de edad.
Historia clinica.- Conjunto de antecedentes clinicos pertenecientes a un individuo,

Morbilidad.- Estudio realizado sobre una proporcion de individuos que enferman en poblacidn y
tiempo determinados.

Somatomsetrin.- Revision fisica que se practica al paciente.
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INFORMATICOS

ACCESS.- Manejador de Base de Datos desarrollado por Microsofl.

Access Developer ToolKit.- Soflware que penmite crear un programa cjecutable de una aplieacion de
ACCESS.

CASE.- (Computer Aided Software Engincering o Computer Aided Systems Engincering). Ingenieria
de Software Asistida por Computadora o Ingenieria de Sistemas Asistida por Computadora, Sofiware
que se utiliza en cualquiera o en todas las fases del desarrollo de un sistema de informacion, incluyendo
andlisis, disefio y programacion. Las herramientas CASE proporcionan métodos automaticos para
disefiar y documentar las técnicas tradicionales de programacion estructurada.

Cliente servidor.- En una red de comunicaciones, ¢l cliente es la miquina solicitante y el servidor es la
méaquina proveedora. Esto implica que existe un software especializado en ambos extremos. Por
cjemplo, en un sistema de base de datos para trabajar en red, la interfaz de usuario reside en la estacion
de trabajo y las funciones de almacenamiento y recuperacion residen en ol servidor.

DBMS.- (Database Management System), Sistema de Administracion de Base de Datos. Software que
controla la organizacion, almacenamiento, recuperacion, seguridad e integridad de los datos en una base
de datos. Acepta pedidos de datos desde un programa de aplicacion y le ordena al sistema operativo
transferir los datos apropiados,

Integridad referencial- Reglas que se siguen para preservar las relaciones definidas entre las tablas
cuando se introducen o climinan registros. En donde el valor de una llave forinea debe encontrarse
como valor de la llave primaria en la tabla correspondicnte.

Llave fordnen, - Es un atributo en una relacion y al mismo ticmpo es una Have primaria de otra entidad.

Llave primaria.- Es un identificador, campo o campos, que se usan para accesar registros en forma
directa.

Memoria interna.- (RAM, Random Acces Memory), Almacenamiento que determina el tanafio y el
niimero de programas que pueden ejecutarse.

PID.- (Identificacion Personal). Cadena alfantimerica de 4 a 20 caracteres de longitud, que diferencia
mayusculas de mintsculas, que ACCESS usa en combinacion con el nombre de cuenta para identificar
un usuario o un grupo en un grupo de trabajo asegurado.

Runtime.- Software que permite correr o ejecutar otro programa, o que habilita un programa para
correr con alguna capacidad mejorada.

SQL.- (Structured Query Language). Lenguaje de Comsulta Estructurado. Lenguaje wtilizado para
interrogar y procesar datos en una base de datos relacional. Desarvollado originalmente por IBM para
sus macrocomputadoras, han habido muchas implantaciones creadas para aplicaciones de base de datos
en mini y microcomputadoras. Las ordenes (mandatos) de SQL se pueden utilizar para trabajar
interactivamente con una base de datos, o pueden incluirse en un lenguaje de programacion para servir
de interfaz a una base de datos.
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