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Objetivo general

El propdsito principal del presente trabajo es la creacion de un sistema informatico, a
través de herramientas para el desarrollo de software de cddigo abierto (Java, Mysql,
NetBeans IDE y UML), utilizando una metodologia orientada a objetos. Dicho sistema
deberd facilitarle al médico general el almacenar, actualizar y consultar la informacién que
se genera en una consulta médica, especificamente la historia clinica y la emision de la
receta médica.

Introduccién

El estilo de vida a través del tiempo se ha visto beneficiado grandemente por el uso de la
tecnologia en los diversos aspectos de la vida diaria. En especial el manejo de la
informacién que es generada por computadoras ha venido hacer mas precisa, oportuna y
veraz la toma de decisiones y ha reducido en gran medida el tiempo requerido para la
realizacion de tramites de caracter personal y aun mas, por medio del internet se esta
evitando el tener que desplazarse grandes distancias para la realizacion de compras o hacer
tramites de toda indole.

El area médica no ha sido la excepcion pero en la actualidad en la inmensa mayoria de los
consultorios particulares de medicos generales ubicados en el municipio de Atizapan de
Zaragoza, se sigue elaborando la receta medica de manera manuscrita 0 a traves de una
maquina de escribir y en el mejor de los casos la informacion generada en una consulta es
registrada en papel. Es por eso la eleccion del tema del presente trabajo, y porque ademas
este tipo de consultorios representa un posible nicho de negocio para el desarrollo de
software.

El tema abordado no es novedoso ni mucho menos Unico, y a pesar de ya existir una
infinidad de software al respecto, creo que ha sido elaborado en algunos casos exagerando
la cantidad de informacion que se debe de recolectar en una consulta y en otros atiborrando
de informacion la interface del usuario lo cual hace confuso su uso.

Se pretende realizar un software disefiado a las condiciones en que operan los consultorios
particulares de médicos generales ubicados en el municipio de Atizapan de Zaragoza, en el
que se recolecte la informacion minima necesaria para llevar un control de los
padecimientos del paciente, asi como la emision de la receta médica en el menor tiempo
posible. Cuidando que sea una herramienta facil de entender y de usar y que pueda ayudar
al médico en su actividad cotidiana en lugar de complicarle la vida.

La tarea previamente descrita se realizara a traves de herramientas para el desarrollo de
software de cddigo abierto (Java, Mysql, NetBeans IDE y UML) con el solo propdsito de
lograr que el costo de produccién de los sistemas computarizados se vea disminuido y al



mismo tiempo sean beneficiados los consumidores de software a traves de precios méas
accesibles (que en este caso es el médico general propietario de un consultorio particular).

El trabajo se desarrolla en cuatro capitulos:

e Herramientas utilizadas para el desarrollo del sistema.
Describe el software de codigo abierto que se emplea en el desarrollo del sistema
(Java, Mysql, NetBeans IDE y UML). Indica cuando surgen y menciona las
caracteristicas principales de cada uno de ellos.

e Modelado del sistema.
Es la parte medular del presente trabajo, aqui se describen las actividades que se
deben realizar para la creacion de un producto de software (proceso del software) y
se explica la metodologia de ingenieria de software empleada (metodologia
orientada a objetos). En la medida en que se avanza en el desarrollo de este capitulo
el concepto de muy alto nivel “sistema informatico que le facilite al médico general
el almacenar, actualizar y consultar la informacion que se genera en un consulta
médica” es dividido en cada una de las partes que lo conforman y con la ayuda de
las técnicas(diagramas de : actividades, de clases, de bloques, de casos de uso, de
secuencia, de distribucidn, etc.) que proporciona el lenguaje unificado de modelado
(UML) se va construyendo el modelo del sistema en cuestion. Modelo que es
utilizado por los programadores para generar el codigo del sistema, él cual debe
cumplir con todo el conjunto de los requerimientos del proyecto. Obteniendo como
resultado software listo para la produccion, probado e integrado.

e La base de datos.
Explica lo que es una base de datos, se describe la herramienta que debe tener una
base de datos para administrar la informacion que esta contiene (RDBMS:
Relational Data Base Management System). Aqui se determinan las clases que
integran el sistema y se establece la asociacion entre ellas, se disefia el modelo de
entidad-relacidn-atributo que es de vital importancia para asegurar la integridad de
los datos, se elabora el diccionario de datos de las clases que integran el sistema, se
explica el modelo cliente servidor ya que en un modelo como éste es en donde

trabaja el sistema y por Gltimo se indica la forma en que se realiza la conexion a la



base de datos y se explican las herramientas que ésta proporciona para la
actualizacion y la extraccion de la informacion de la base de datos.

e Manual del usuario.
Tiene el propdsito principal de ayudar y guiar al usuario a utilizar el sistema, a
través de una explicacion detallada e ilustrada de cada una de las operaciones que se

pueden realizar con el sistema.
Se incluyen los siguientes apéndices:

e Apéndice A casos de uso.
Muestran como se ve el sistema desde el punto de vista del usuario, contine todos
los casos de uso que conforman al sistema.

e Apéndice B Especificacion de interfaces de usuario.
Describe las interfaces graficas a traves de las cuales el usuario interactua con el
sistema. Aqui se localizan todas las interfaces que integran el sistema.

e Apéndice C diagramas de secuencia.
Muestran el comportamiento de los objetos que forman el sistema, estos se
construyen a partir de los casos de uso. Aqui se encuentran todos los diagramas
utilizados en el modelado del sistema.

e Apéndice D diccionario de datos.
Describe de manera especifica a las clases y sus atributos. Aqui se detallan las
caracteristicas de todas las clases que forman el sistema.

Para hacer referencia al software que se va a construir, se utiliza el acronimo “RHCR”
(Registro de la Historia Clinica y la Receta) y en algunas ocasiones solo se emplea la
palabra sistema.

El presente trabajo no expone la teoria de cada uno de los topicos que lo integran
(metodologia orientada a objetos, base de datos, uml, lenguaje de programacion), ni
tampoco pretende ser una coleccion de conceptos o de definiciones abstractas, sino mas
bien, es un trabajo de caracter practico que ejemplifica el conjunto de actividades que se
deben realizar para la creacion de un producto de software y dara como resultado final, un
producto de software listo para ser utilizado en la vida real; mas sin embargo su desarrollo
estd soportado por los conceptos tedricos que proporciona el proceso del software, la
metodologia orientada a objetos, el lenguaje unificado de modelado, la teoria de bases de
datos y las técnicas para la programacion.



CAPITULO PRIMERO

HERRAMIENTAS UTILIZADAS PARA EL DESARROLLO DEL SISTEMA

1.1 Software de cddigo abierto (Open Source Software)

En el desarrollo de este trabajo se utiliza software de codigo abierto (Open Source
Software), con el solo proposito de lograr que el costo de produccion de los sistemas
computarizados, se vea disminuido y al mismo tiempo sean beneficiados los consumidores
de software, a través de precios mas accesibles (que en este caso es el médico general
propietario de un consultorio particular).

El concepto de software de codigo abierto (Open Source Software) surge en el afio de 1998,
y este se aplica al Software que se desarrolla y se distribuye libremente. La idea principal
de este concepto es la siguiente: el cadigo fuente de un programa, evoluciona, se desarrolla
y mejora cuando los programadores pueden leer, modificar y distribuir dicho cédigo y a
demas los programadores podran corregir sus errores Yy adaptarlo a sus necesidades, asi

como utilizarlo en el desarrollo de software de propdsitos especificos.

Un software es de cddigo abierto (Open Source Software) si cumple con las siguientes

premisas (wikipedia):

e “Libre redistribucién: el software debe poder ser regalado o vendido
libremente.

e Cadigo fuente: el codigo fuente debe estar incluido u obtenerse libremente.

e Trabajos derivados: la redistribucion de modificaciones debe estar permitida.

e Integridad del cddigo fuente del autor: las licencias pueden requerir que las
modificaciones sean redistribuidas s6lo como parches.

e Sin discriminacién de personas o grupos: nadie puede dejarse fuera.

e Sin discriminacion de areas de iniciativa: los usuarios comerciales no
pueden ser excluidos.

e Distribucion de la licencia: deben aplicarse los mismos derechos a todo el

que reciba el programa.



La licencia no debe ser especifica de un producto: el programa no puede
licenciarse solo como parte de una distribucion mayor.

La licencia no debe restringir otro software: la licencia no puede obligar a
que algin otro software que sea distribuido con el software abierto deba
también ser de cddigo abierto.

La licencia debe ser tecnoldégicamente neutral: no debe requerirse la
aceptacion de la licencia por medio de un acceso por clic de ratén o de otra
forma especifica del medio de soporte del software”.

En el presente trabajo el software de codigo abierto (Open Source Software) utilizado es el

siguiente:

Para la programacion se utiliza Java que es un lenguaje orientado a objetos.
En el registro y la actualizacion de datos se emplea la base de datos
relacional MySQL.

Las consultas a la base de datos relacional se llevan a cabo utilizado el
lenguaje SQL.

Se utiliza el entorno de desarrollo integrado (IDE) NetBeans para realizar de
una manera mas agil las tareas de creacion de la interfaz grafica del usuario.
Para el modelado del software se emplea el Modelador de aplicaciones
UML.

La determinacion de utilizar el software de cddigo abierto previamente mencionado, esta

basada en las caracteristicas que cada uno de ellos presenta y por el hecho de que son

herramientas que han demostrado ser confiables, estables y extensamente utilizadas para el

desarrollo de software.

1.2 Lenguaje de programacion

Java es un lenguaje de programacion orientado a objetos, desarrollado por Sun

Microsystem, se dio a conocer en el medio informético en agosto de 1995.



Con el surgimiento de java y la implementacién por parte de las péginas web de la
capacidad de contener los applets de java, las limitaciones de la web en el sentido de
interactividad y contenido estéatico han desaparecido. Java realiza la interactividad y hace
posible el contenido dindmico en una hoja web a través de pequefios programas (applets)

que crean animaciones, presentaciones en multimedia, juegos en tiempo real, etc.

El proceso evolutivo que ha presentando internet y el creciente interés por parte de las
empresas de ofrecer sus servicios por medio de éste, han generado nuevas necesidades para
las cuales Sun Microsystems a desarrollo un estandar para las APIs llamado J2EE (Java 2
Enterprise Edition). Dicho estandar ha sido pensado para escribir aplicaciones distribuidas
basadas en componentes.

Con lo anteriormente expuesto se puede comprender que java es utilizado principalmente,
en el desarrollo de software utilizando la tecnologia web. Sin embargo con Java se puede
desarrollar aplicaciones méas generales que no requieren ejecutarse dentro de un

visualizador de web. Este trabajo esta desarrollado utilizando esta caracteristica de java.
Las caracteristicas principales de Java son las siguientes:

e Es simple debido a que es pequefio, fuerte y flexible. Ofrece toda la funcionalidad
de un lenguaje potente. Es facil de escribir, compilar y depurar. Administra la
memoria de manera automatica y es facil de aprender.

e Es orientado a objetos porque soporta las tres caracteristicas propias del paradigma
de la orientacion a objetos: encapsulacion, herencia y polimorfismo.

e Es robusto porque puede detectar errores tanto en tiempo de compilacion como en
tiempo de ejecucion. Reduce las posibilidades de error porque obliga a declarar de
manera explicita los métodos. Y como administra la memoria en forma automatica
es dificil que esta se sature o se corrompa.

e Es independiente de la plataforma porque un programa hecho en java puede
trasladarse con facilidad de una arquitectura a otra o de un sistema operativo a otro.

e Es seguro porque el codigo pasa a través de un verificador de bytecode que
comprueba el formato de los fragmentos de cdédigo y aplica un probador de

teoremas para detectar fragmentos de cddigo ilegal.



e Es portable debido a que Java especifica los tamafios de sus tipos de datos basicos y
el comportamiento de sus operadores aritméticos, de manera que los programas son
iguales en todas las plataformas.

e Esun lenguaje interpretado porque para leer los bytecode es necesario un intérprete
y el sistema de ejecucion en tiempo real (run-time).

e Es multitarea debido a que un solo programa puede realizar muchas actividades de
manera simultanea, con lo cual mejora el rendimiento interactivo y el
comportamiento en tiempo real.

e Esdindmico porque los médulos que comprenden una aplicacion no se cargan todos
a la vez, si no por lo contrario se cargan en la medida en que se vayan necesitando.
La incorporacion de nuevas librerias no paraliza la ejecucion de las aplicaciones

actuales.
Para el desarrollo de RHCR se utilizo la version jdk-6u23-windows-i586.
1.3 Base de datos relacional (sistema de gestion de bases de datos)

MySQL es un sistema de gestion de base de datos relacional RDBMS), sus origenes se
remontan a principios de los afios 80°s, pero hasta mediados de 1996 es cuando comienza a

participar en proyectos. MySQL es una marca registrada de MySQL AB.

El servidor de base de datos MySQL es muy rapido, multi-threaded, multiusuario y
robusto. Fue disefiado para entornos de produccion criticos, con alta carga de trabajo asi
como para integrarse en software para ser distribuido. Estéa desarrollado en su mayor parte
en ANSI C.

Las caracteristicas principales de MySQL son las siguientes:

e Funciona sobre multiples plataformas (GNU/Linux, Mac OS X, AlX, Windows,
etc.).

e Soporta un amplio subconjunto de ANSI SQL 99.

e Proporciona sistemas de almacenamiento transaccionales (InnoDB) y no

transaccionales (MylSaM).



e Las bases de datos de MySQL pueden ser accedidas por aplicaciones que se hayan
desarrollado en diversos lenguajes de programacion, ya que existen APIs para tales
fines.

e Soporta procedimientos almacenados, disparadores, cursores, vistas y replicacion.

e Cuenta con un sistema de reserva de memoria muy rapido basado en threads.

e Cuando se usa el motor de almacenamiento MylSaM el m&ximo tamafio de las
tablas es de 65536 terabytes.

e Cuando se usa el motor de almacenamiento InnoDB una tabla puede estar contenida
en varios ficheros.

e Soporte completo para Unicode.
Para el desarrollo de RHCR se utilizo la version MySQL 5.1.47-community.
1.4 Lenguaje para construir las consultas a bases de datos relacionales

SQL es el lenguaje estandar usado para comunicarse con las bases de datos relacionales,

sus origenes estan ligados a estas.

En 1977 IBM desarrollo un prototipo basandose en la ponencia de E.F. Codd ("A
Relational Model of Data for Large Shared Data Banks"), pero fue Oracle quien lo
introdujo por primera vez en 1979 en un programa comercial. En 1986 es estandarizado por
ANSI (sql 86) y a partir de ahi se han realizado revisiones lo cual ha dado como resultado

los siguientes estandares sgl 92 sql 99 y sql 2003.

SQL es un lenguaje declarativo de "alto nivel”, que gracias a su fuerte base tedrica y su
orientacion al manejo de conjuntos de registros, y no a registros individuales, permite una

alta productividad en codificacion y la orientacion a objetos.
1.5 Entorno de desarrollo integrado(IDE )

Un entorno de desarrollo integrado ("IDE" integrated development environment) es un
programa informatico compuesto por un conjunto de herramientas de programacién. Entre
éstas podrian estar un editor de codigo, un compilador, un depurador y un constructor de
interfaz grafica (GUI). El objetivo principal de un entorno de desarrollo integrado es el de

proveer un marco de trabajo amigable para la mayoria de los lenguajes de programacion.
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NetBeans es un proyecto de cddigo abierto patrocinado por Sun MicroSystems y fue
lanzado al mercado en junio de 2000. Es un entorno de desarrollo integrado, que ayuda a
los desarrolladores a crear rapidamente aplicaciones de web, empresariales, desktop y
aplicaciones mdviles. Utilizando la plataforma java asi como javaFX, PHP, JavaScript y
Ajax, Ruby y Ruby on Rails, Groovy and Grails y C/C++.

Para el desarrollo de RHCR se utilizé NetBeans IDE 6.9.1.
1.6 Modelador de aplicaciones

Con el surgimiento de la orientacion a objetos a finales de la década de los 80°s emerge una
oleada de métodos de analisis y disefio orientado a objetos, como producto de las ideas y
construcciones realizadas por diversos individuos de la comunidad de la orientacién a
objetos. Lo cual obliga a pensar en un estandar, la primera propuesta para estandarizar el
UML (Unified Modeling Language) fue puesta a consideracion ante el OMG(Object
Management Group) a finales de 1997 por el grupo formado por DEC, Hewlett-Packard,
Intellicorp, Microsoft, Oracle, Texas Instruments y Rational. En 1998 la OMG declara el
UML como estandar para modelar en la industria del software. La union de esfuerzos por
parte de Grady Booch, Jim Rumbaugh e Ivar Jacobson dio como resultado un sélo lenguaje
unificado de modelado (UML).

El UML (unified modeling language) es un lenguaje para modelar, su sintaxis esta
constituida por elementos graficos que al combinarse a través de ciertas reglas conforma
diagramas y cuenta con diversas técnicas que ayudan a los usuarios hacer un buen
desarrollo de orientacidn a objetos. Con el UML se generan disefios que capturan las ideas
de los creadores de sistemas en una forma convencional y facil de comprender, para poder

comunicarlas a otras personas.

Para el desarrollo de RHCR se utilizé6 Argo UML v0.32.



CAPITULO SEGUNDO

MODELADO DEL SISTEMA

2.1 El proceso del software

El proceso del software consiste en un conjunto de actividades que se deben realizar para la
creacion de un producto de software. En el presente trabajo dichas actividades se agrupan
en los siguientes segmentos: recopilacion de necesidades, analisis, disefio, desarrollo y
distribucion. Dichos segmentos se dividen en iteraciones que representan una parte del total

de la actividad del segmento.

En el segmento de desarrollo en cada iteracion se construye software listo para la
produccidn, probado e integrado que cumple con un subconjunto de los requerimientos del
proyecto. En cada iteracion se realizan las etapas usuales del ciclo de vida: analisis, disefio,

implementacion y pruebas.

El proceso del software previamente descrito facilita la construccion por funcionalidad vy
permite hacer un desarrollo iterativo y gradual, lo cual permite la liberacion por partes. Las
entregas pueden ser externas, destinada a los primeros usuarios o interna destinada para
cierta funcionalidad del sistema. El cuadro 2.1 muestra el proceso del software utilizado en

este trabajo.

Cuadro 2.1 El proceso del software.

Recopilacion
de Analisis Disefio Desarrollo Distribucion
necesidades
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2.1.1 La metodologia de ingenieria del software

Mediante el uso de un metodo para la construccion de software, se facilitan las labores
para la identificacion de los componentes y la funcionalidad de un sistema. Asi mismo si
se procede de manera ordenada siguiendo una serie de operaciones, reglas y
procedimientos en su desarrollo, se tendrd como resultado un producto de software de alta
calidad.

En el presente trabajo se emplea una metodologia orientada a objetos, la cual expresa los
requerimientos de los sistemas utilizando un modelo de objetos, disefia utilizando objetos y
desarrolla el sistema en un lenguaje de programacién orientado a objetos.

La metodologia orientada a objetos estd basada en la idea de modelos graficos de
desarrollo de un sistema y en el uso de esos modelos como un sistema de especificaciones

o disefo.

En un modelo de objetos se representan de una manera natural las entidades del mundo real
que son manipuladas por el sistema. Los objetos deben permitir conocer los datos del
sistema y su procesamiento y deben mostrar cémo se clasifican las entidades en el sistema

y cOmo se componen de otras entidades.
2.2 Recopilacién de necesidades

Las actividades que se realizan en este segmento, permitirdn conocer los pasos que se

siguen al realizar una consulta médica, el Iéxico que se emplea y lo que cliente desea.

En este segmento se adquieren conocimientos muy generales del mundo del usuario, con

los cuales se formara una idea de alto nivel de los requerimientos del sistema.
2.2.1 El proceso de negocio

El proceso de negocio consiste en las actividades que se realizan cuando se atiende a un

paciente, a saber:

a) El paciente ingresa al consultorio.

b) EIl médico le pregunta al paciente sus datos personales.
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El médico toma los signos vitales del paciente.

El médico le solicita al paciente que le indique cuales son los sintomas que presenta.
El médico le indica al paciente que se recueste en la cama de exploracion.

El médico realiza la exploracion fisica.

El paciente se incorpora de la cama de exploracion.

El médico determina el padecimiento basdndose en el resultado de la exploracion
fisica.

El médico elige la terapéutica a emplear para el padecimiento encontrado.

El médico puede ordenar estudios de laboratorio o de gabinete si lo considera
necesario.

El médico elabora la receta tomando como base la terapéutica elegida.

Si se requieren estudios el médico elabora la orden para estos.

El médico entrega la receta elaborada al paciente, explicindole la forma de
suministrar los medicamentos.

Si se elaboro orden para estudios el médico se la entrega al paciente dandole una
breve explicacion.

El paciente paga la consulta.

Finaliza la consulta.

La figura 2.1 muestra el proceso de negocio mediante un diagrama de actividades.

2.2.2 El dominio del cliente

El dominio del cliente es el panorama del funcionamiento del negocio, establece el

vocabulario utilizado en el mismo y es la base para determinar los objetos que contendra el

sistema. Para conocer dicho dominio se debe profundizar en la descripcion de cada una de

las actividades que conforman el proceso de negocio:
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(EI paciente ingresa al cnnsultnrin)

Elmédica le pregunta al paciente sus datos personales

El médico toma log signos vitales del paciente

L

El medico le solicita al paciente gue le indique cuales son
log sintomas gue presenta

J

(EI médicno le indica al paciente que se recueste en la cama de explnracln‘n)

L

<EI medico realiza la exploracion ﬁswca)

|2

(EI paciente se incorpora de la cama de expluracwﬁn)

|2

El médico determina el pacedimiento basandose en el resultado de |a exploracion fisica

L

( Elmédico elige la terapéutica a emplear para el padecimiento encotrado )

[Se reguieren estudios] [De laborataria]

Se elabora orden para estudios de Iaburaturiu)

[De gahkinete]

(Se elabora orden para estudios de gabinete)

(EI médico elabora la receta tomando camo base la terapéutica eleglda)

(EI meédico entrega la receta elaborada al paciente, explicandole la forma de suministrar los medicamentus>

[Se elaboro orden para estudios]

El médico entrega la arden para estudios al paciente dandole una breve expl\cacwﬁn)

El paciente paga la consulta

Finaliza la consulta

Figura 2.1 Diagrama de actividades que muestra el proceso de negocio.
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9)

h)

El paciente ingresa al consultorio. Y seguramente tomard asiento y saludard al
medico.

El médico le pregunta al paciente sus datos personales y tomara nota de ellos, entre
los datos que solicita se encuentran los siguientes: nombre completo, edad, estado
civil, ocupacion, religion, nivel de estudios, sexo y lugar de nacimiento.

El médico toma y registra los signos vitales del paciente como talla, temperatura,
peso, ritmo cardiaco, presion arterial y frecuencia respiratoria.

El médico le solicita al paciente que le indique cuales son los sintomas que presenta.
Toma nota de lo que le indique el paciente, pero expresandolo en términos médicos.
El médico realiza la exploracién fisica considerando las siguientes areas: cabeza y
cuello, extremidades superiores, torax, abdomen, genitales y extremidades
inferiores. Y toma nota de ello.

El médico elige la terapéutica a emplear para el padecimiento encontrado. Indicando
el o los medicamentos que debera tomar el paciente y la dosificacion de los mismos.
Indicara los cuidados que debe tener el paciente.

El médico puede ordenar estudios de laboratorio o de gabinete si lo considera
necesario. Debera de hacer una orden en la que se especifique el estudio que se debe
realizar el paciente.

El médico elabora la receta tomando como base la terapéutica elegida. Dicha
elaboracion debera de contener la siguiente informacion: nombre completo del
paciente, fecha de la receta, talla, temperatura, peso, ritmo cardiaco, presion
arterial, nombre del medicamento, forma en que se debe suministrar el

medicamento y recomendaciones médicas.

Las clases iniciales que se identifican en el dominio del cliente se muestran en la figura

2.2. Se agregan dos clases que seran de utilidad para el registro de la historia clinica y

una clase principal que agrupa a dos subclases.
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productos

recetaprod

usuario

persana

paciente

receta

padecimientoact

recetaobser

ohsermedicas

pacientehiscli
I

hiscliant

gruphiscli

Figura 2.2 Diagrama de clases que muestra las clases iniciales y la asociacion entre ellas.

2.2.3 Las necesidades del sistema

Las necesidades del sistema tienen que ver con lo que se espera que haga el sistema. El

conocimiento del proceso de negocio y del dominio del cliente, son de vital importancia

para agrupar las funcionalidades del sistema en paquetes, que representen areas de alto

nivel de funcionalidad del sistema. Los paquetes visualizados son: ficha de identificacion,

historia clinica, padecimiento actual, elaboracion de receta y administracion. La figura 2.3

muestra el diagrama de blogues de las necesidades del sistema por funcionalidades.

RHCR

Ficha de identificacion

Historia clinica

Padecimienta actual

Elaboracidn de receta

Adrninistracion

Figura 2.3 Diagrama de blogues que muestra las funcionalidades del sistema.

15



2.3 Analisis

El segmento de andlisis consiste en examinar de manera detallada los resultados del
segmento de recopilacion de necesidades, con el proposito principal de comprender la
funcionalidad del sistema e identificar a los actores que inician las diversas actividades que
lo conforman, asi como a los actores que resultan beneficiados por estas actividades. Las
actividades se deberan de describir con lujo de detalle a través de un o varios casos de uso.
En este segmento se involucra de manera directa al usuario del sistema ya que es el
responsable de especificar los pasos que se realizan en cada actividad. Para los grupos de
funcionalidad definidos con anterioridad se proponen los siguientes casos de uso:

Ficha de identificacion: registrar nuevo paciente, actualizar informacion de un paciente y

consultar informacion de un paciente.

Historia clinica: registrar la historia clinica del paciente, actualizar la historia clinica del

paciente y consultar la historia clinica del paciente.

Padecimiento actual: registrar padecimiento del paciente y consultar padecimientos del

paciente.

Elaboracion de receta: crear la receta para el paciente, impresion de receta y consulta de

recetas.

Administracion: recomendacion, medicamento, escolaridad, ocupacion, religion, caida de

receta y respaldo de la base de datos.
La figura 2.4 muestra los casos de uso propuestos para cada grupo de funcionalidad.
2.3.1 Uso del sistema

Comprender el uso que se le dara al sistema e identificar a los actores que intervienen en
cada una de las actividades que se realizan y conocer la secuencia de pasos que se deben
realizar en cada actividad, es fundamental para describir con lujo de detalle la funcionalidad
del sistema. El escenario de cada actividad se recoge a través de los casos de uso. La figura

2.5 muestra los casos de uso de alto nivel y los actores del sistema.
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RHCR

Ficha de identificacian |

Historia clinica

Padecimiento actual |

Registrar nuevo paciente

Actualizar infarmacion de un paciente
Consultar infarmacidn de un paciente

Registrar la historia clinica del paciente
Actualizar la historia clinica del paciente

Consultar 1a historia clinica del paciente

Registrar padecimiento del paciente

Consultar padecimientas de un paciente

Elaboracidn de receta |

Crear la receta para el paciente
Impresidn de receta
Consulta de recetas

Administracidn

Recomendacion Medicamento

Caida de receta

Escolaridad

Qrupacian

Respaldo de la base de datos

Figura 2.4 Diagrama de blogues que muestra los casos de uso para cada funcionalidad.

2.3.1 Los casos de uso

Un caso de uso es una descripcidn de coOmo un usuario interactua con un sistema de
computo. Los casos de uso pretenden mostrar como se ve el sistema desde el punto de vista
del usuario. El caso de uso es el escenario que muestra los pasos que hay que seguir para

lograr que el sistema haga lo que deseamos. A traves del analisis de los casos de uso se

descubren los componentes del sistema.

Un caso de uso debe permitir recolectar la siguiente informacién: una breve descripcion del
escenario, suposiciones del escenario, el actor que inicia el caso de uso, condiciones previas
al caso de uso, pasos relacionados con el sistema en el escenario, condiciones resultantes

una vez terminado el escenario y el actor que se beneficia del caso de uso. En el apéndice A

se describe cada uno de los casos de uso que hacen posible la funcionalidad de RHCR.
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RHCR

Registrar nuavo paciente

Actualizar informacian de un pacients

Consultar infarmacion de un paciente

Registrar |2 historia clinica del paciente

Actualizar 12 historia clinica del pacients

Reqistrar padecimiento actual

Consultar la historia clinica del pacients

)

Medico General

Consultar padecimiento actual

Crear|a raceta para el pacients

Consulta de recetas

Impresidn de raceta

Medicamenta

Recomendacidn

Escolaridad

L
I

0 General

Respaldo de |3 hase de datos

Figura 2.5 Diagrama de casos de uso que muestra la funcionalidad del sistema y a los

actores
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2.3.3 Las clases

Después de analizar los casos de uso se descubre que para complementar la funcionalidad
del sistema se requiere de las siguientes clases: citas, dias, edocivil, entimuni, entifede,
escolaridad, fabricante, iva, meses, ocupacion, paramimprec, prodcantidad,
prodpresentacion, religion, sexo, tablaconse y tipopersona. La figura 2.6 muestra las clases
iniciales mas las clases que se agregan para una mejor funcionalidad de RHCR.

2.3.4 Componentes del sistema
El anélisis de los casos de uso también conlleva a descubrir los componentes del sistema.

A nivel de software se requerira de una base de datos para registra la informacion que se

genera y de las siguientes interfaces para su recoleccion:

Interface para ingresar al sistema.- Validara que el usuario este autorizado para ingresar al
sistema.

Interface general.- A través de esta se coordinara el acceso a todas las interfaces que
componen el sistema y permitira elegir al paciente.

Interface para ficha de identificacion.- Para recolectar la informacion relacionada con los
datos de identificacion del paciente.

Interface para la historia clinica.- Realizara todas las actividades que tienen que ver con la

historia clinica del paciente.

Interface para el padecimiento actual.- Permitira recolectar la informacion relacionada con
la consulta médica.
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‘entimuni ‘ ‘ entifade ‘ | edocivil ‘ | SEx0 Htipnpersona| ‘ncupacic’nn‘ ‘eswlaridad‘ ‘ religion ‘

persona

usuario paciente pacientehiscli

- productos raceta ] padecimientnact‘ ‘ hiscliant ‘

fabricante
prodpresentacion gruphiscli
-prudcantldad recetaprod recetanbser
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Figura 2.6 Diagrama de clases que muestra la totalidad de clases de RHCR.
Interface para elaborar la receta médica.- Mediante esta se podra elaborar la receta médica.

Interface para la impresion y la consulta de la recetas.- Dotard de los mecanismos
necesarios para realizar consultas de las recetas registradas en el sistema y permitira la

impresidn de éstas.

Interface para mantenimiento.- Coordinara el acceso a las diferentes interfaces para el

mantenimiento de catalogos.

Interface para cada uno de los siguientes catalogos: recomendaciones, medicamento,
escolaridad, ocupacién, religion, caida de receta y respaldo de la base de datos. Deberan
contar con los mecanismos necesarios para ingresar, consultar, corregir y cambio de

estatus.
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El sistema debe permitir obtener de manera impresa dos reportes: la ficha de identificacion

junto con la historia clinica y el padecimiento actual.

A nivel de hardware se requiere de un equipo de computo que podra ser una computadora
de escritorio o un laptop en la que se instalard el sistema y una impresora que sera

utilizada para imprimir la receta médica y los reportes.
2.4 Disefio

En el segmento de disefio se utilizan los resultados obtenidos en el segmento de analisis
para disefiar una solucion. Aqui se determina la estructura del software que se va a
implementar, los datos que son parte del sistema y las interfaces entre los componentes del

sistema.

En este segmento es de vital importancia haber depurado los objetos que conforman el
sistema. A qui se debe de definir la comunicacion entre objetos basado en los diagramas de

casos de uso y deterninar la forma en que los objetos se comunican.
2.4.1 Interfaces

Una interface es el medio a través del cual el usuario interactua con el sistema y esta
formada por datos y operaciones. Esta proporciona informacion a los desarrolladores para
gue conozcan que servicios estan disponibles en otro subsistemas y de como se puede
acceder a ellos. En el apéndice B se establecen las especificaciones de las interfaces que
integraa RHCR.

Para cefiirnos a la metodologia orientada a objetos, se tienen que definir las clases que
permitiran tratar a las interfaces como objetos. La figura 2.7 muestra las interfaces que

integran a RHCR representadas como clases.
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Figura 2.7 Diagrama de clases que muestra las interfaces de RHCR.
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2.4.2 Objetos

Una clase es una plantilla que entre otra cosas sirve para la fabricacion de objetos. Una
clase es una categoria 0 grupo de cosas que tienen atributos y acciones. Cuan se obtiene
una instancia de una clase en realidad se estd creando un objeto que tiene los

atributos(propiedades) y las acciones(actividades) de la clase que lo genera.

En el segmento de analisis se determinaron todas las clases que seran untilizadas en el
modelado de RHCR. Apartir de este momento dichas clases seran utilizadas para generar
todos los objetos que integran el sistema y mostrar la forma en que ellos interactuan.

La figura 2.6 muestra la totalidad de las clases de RHCR vy la figura 2.7 muestra las

interfaces que integran el sistema representandolas como clases.
2.4.3 Modelado

Un modelo es la representacion grafica de las diversas perspectivas de un sistema y a traves

de éste se describe lo que supuestamente hara el sistema.

Es una técnica que documenta las especificaciones de un sistema como un conjunto de
modelos de sistema. Dicha técnica representa a un sistema como una abstraccion ya que

omite de talles.

Al ir avanzando en el desarrollan este trabajo, de hecho, se ha ido modelando el proceso
de negocio (figura 2.1), las clases iniciales y la asociacion entre ellas (figura 2.2), la
funcionalidad del sistema (figura 2.3), los casos de uso por funcionalidad (figura 2.4 y 2.5),

el total de clases (figura 2.6) y las interfaces representadas como clases(figura 2.7).
243.1 Modelo de flujo de datos

Este modelo tiene la finalidad de mostrar cobmo se procesan los datos desde el principio
hasta el final en un sistema. Indica la forma en que fluyen los datos a través de una
secuencia de pasos de procesamiento. La figura 2.8 muestra como fluyen los datos mientras

se esta llevando a cabo la consulta médica.

23



Ingresa usuarioy contraseﬁa)
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I
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Seleccionar Paciente ]
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crea registro de padecimiento

| Crea registro de citas
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wdhreceta

:dbmedicamentos
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Figura 2.8 Flujo de datos en una consulta médica.
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2.4.3.2 Modelo de datos

Un modelo de datos muestra las entidades de datos, sus atributos y la forma en que se
relacionan entre ellas. En éste modelo se define la forma ldgica de los datos que seran
procesados por el sistema.

El modelo de datos de RHCR se muestra en la figura 2.6 en donde las entidades estan
representadas por clases. Dicha figura sélo muestra los objetos y la asociacién entre ellos
ya que en el siguiente capitulo se hablara de los datos con lujo de detalle.

2.4.3.3 Modelo de comportamiento de objetos

Los objetos son entidades ejecutables que tienen los atributos y las operaciones de la clase

que los crea.

Como entidades ejecutables tienen comportamientos y estos muestran como se utilizan sus

operaciones. EI comportamiento de un objeto se modela a partir de su caso de uso.

Para mostrar el comportamiento de los objetos se utiliza un diagrama de secuencia. En el
apéndice C se muestran los diagramas de secuencia para cada uno de los casos de uso que

conforman RHCR.

2.5 Desarrollo

En este segmento se comienza a generar el codigo del sistema, tomando como base todos
los diagramas que se generaron en los segmentos de analisis y disefio. En cada una de las
iteraciones que integran este segmento se programa y se realizan las pruebas necesarias
para asegurar que la iteracion cumple con el subconjunto de los requerimientos del

proyecto. La responsabilidad de este segmento corre a cargo de los programadores.

En el desarrollo de RHCR se utiliza Java como lenguaje de programacion, los componentes
para el disefio de interfaces graficas de usuarios se toman de Swing y se emplea JDBC para

realizar la conexion, las actualizaciones y las consulta a la base de datos.
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2.5.1 Ingresar al sistema

En esta iteracion se valida que el usuario que pretenda ingresar a RHCR este registrado en

la base de datos con un nombre de usuario y una contrasefia. Aqui se estable el enlace con

la base de datos. Un vez que se ingresa al sistema se muestra la interface que coordinara el

acceso a todas las actividades que se pueden realizar en RHCR. La figura 2.36 muestra la

interface para ingresar y la interface que coordina las actividades en RHCR.

|2l Ingresar al Sistema

Usuario [

Clave de Acceso ‘

1
Aceptar ‘ ‘ Cancelar ‘

Terminar

|2 Pacientes

A /1S ==K A :‘”‘
Busear por

® Apeliido Paterno

Complemetar busqueda

RIElE L] ple] compemens

Seleccionar

® Activos

Figura 2.36 Interface para ingresar e interface que coordina las actividades de RHCR.

2.5.2 Ficha de identificacion

Lo primero que se debe realizar es dar de alta al paciente. La figura 2.37 muestra la

interface que permite capturar los datos que identifican a un paciente.

|2 Paciente Nuevo

=R AN*)

Datos del Paciente

Apeliido Paterno
Sexo

Fecha de Nacimiento
Le]
Escolaridad
 Estado civil

Primer Nombre .

Estatus

Lugar de Nacimiento

Segundo Nombre

Apellido Materno |

Teléfono ‘

Edad

Figura 2.37 Interface para la ficha de identificacion del paciente.
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2.5.3 Historia clinica

La historia clinica se ingresa segun el tipo de padecimiento y las interfaces que se utilizan
son como la que muestra la figura 2.38 s6lo que las enfermedades que se muestran en la

tabla de la derecha cambia segun el tipo de padecimiento.

|| Antecedentes HeredoFamiliares [ FLORES GONZALEZ ROBERTO |
[= (8]
[

Antecedentes Antecedentes

Antecedente Cve id_Ant
IANTECEDENTE PERSONALIZADO 5
Asma
Carcinomas
CoaraE

2 ntecedente| Comentario|  Cve | Id Antece

Diabetes Mellitus
Enf. 6gi
Enf. Mentales

Enf.endocrinas
Epilepsia
Hepatopatias
Hipertension
[Nefropatias
Sifilis

Tuberculosis

S [@ [T
B[
]
I

Figura 2.38 Interface para ingresar la historia clinica.
2.5.4 Padecimiento actual

La figura 2.39 muestra la interface que es utilizada para recolectar la informacion referente

al padecimiento.

|£] Padecimiente Actual [ FLORES GONZALEZ ROBERTO | ==
oNI™ i T em1
A~/ @
Talla Temperatura Peso Ritmo Cardiaco Presién Arterial Edad 2 Afos 9 Meses -15 Dias
[ [ | FResp |

("sintoma | Padecimiento |

 Cabezay Cuello | i i | Torax | Abdomen | Genitales |’ i Inferiores |

[ Laborarotio | Gabinete

Préxima Cita en Dias

Figura 2.39 Interface para la captura del padecimiento.
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2.5.5 Elaboracion de la receta

La elaboracion de la receta se realiza a través de la interface que se muestra en la figura
2.40.

| Elaboracién de Receta =
- QO
Paciente
FLORES GONZALEZ ROBERTO ‘ Recomen dacion Clave ] [

o Fomparatura ¥ poso Ritmo Cardiaco ~ Presion Arterial

Medicamen tos Medicamentos Recetados
| Medicamento | Cantidad Dosis |  Dosis
|

Figura 2.40 Interface para elaborar la receta.
2.5.6 Administracion

Aqui se realizan actividades que estan encaminadas a mantener actualizados los diferentes
catalogos que integran a RHCR. Hay una interface que se encarga de coordinar el acceso a

las diferentes actividades que aqui se realizan.

|£] Mantenimiento ==
e

Figura 2.41 Interface que coordina el acceso a las diferentes actividades de mantenimiento.
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|| Mantenimiento al Catalego de Ocupacién

.

‘Ocupacion
Title 1 Title 2 Title 3 Title 4
Activas
Buscar
| Activo
[ inativo
® Buscar ) Nueva © Actualizar

Figura 2.42 Interface para actualizar el catalogo de ocupaciones.

|| Configura Impresion de Receta

B~/o

Distribucion de la Impresion

Nombre del Paciente
[v] Nimero de la Receta
Fecha de la Receta
Talla

[v] Temperatura

Peso

Ritmo Cardiaco

[v] Presién Arterial
Nombre del Medicamento
[[] Ndmero Consecutivo
[] Piezas

Observaciones

Renglon Columna

10
50
80
10

20

40

1
1

1

2

2

2 30
2

2 50
3

Figura 2.43 Interface para actualizar los parametros de impresion para la receta.

|2 Guardar ==

Guardar en: ilj Documents ‘V‘
3 _notes [ Mis historiales
(= AnyDVDHD [ NeroVision

(] Camtasia Studio ] NetBeansProjeq
(] Downloaded Installations [ Scripts

[ Downloads [) oomDICE.pdf
9 gegl0.0 [) AtejandraCanal¢
<] [»

Nombre de archivo: ‘ |

Archivos de tipo: [ Todos los archivos [+]

|4 Respaldo de la base de datos
El respaldo sera almacenado en

Carpeta

Archivo

Password

Coemtr | [Lcomotr

Figura 2.44 Interfaces para realizar el respaldo de la base de datos.
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2.5 Distribucion

El segmento de distribucion es la ultima etapa en el proceso del software, al abordar este
segmento los trabajos de programacion deben de haber concluido y se deben de haber
hecho todas las pruebas necesarias para asegurarse que el sistema estd funcionando y
realizando las tareas que se esperaba que realizara.

El sistema debe instalarse en el equipo de computo adecuado. Una vez instalado se realiza
una verificacion para determinar si el sistema se ejecuta como se esperaba, se verifica que
el respaldo se realice de manera correcta y se lleva a cabo una prueba de recuperacion. La
figura 2.44 muestra el diagrama de distribucién para RHCR.

Computadora de escritorio o Laptop

Impresora

Sistema operativo

™ ~
I
I

h---
-
-3

I
I
!
Office lector de archivos en PDF W RHCR dhmedical

Figura 2.45 Diagrama de distribucién para RHCR.
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CAPITULO TERCERO

LA BASE DE DATOS

3.1 Sistema de base de datos relacional

Es un sistema para archivar en computador y tiene como proposito principal crear archivos
de datos, actualizar archivos de datos y permitir que los datos contenidos en dichos
archivos esten disponibles cuando se necesiten. Los datos contenidos en los archivos estan
clasificados y estructurados y aungue estos estan contenidos en varios archivos se hace
referencia a ellos como si de un unico archivo se tratara (la base de datos). Los archivos son
actualizados de manera centralizada y estos son compartidos por numerosos usuarios para

diversas aplicaciones.

El sistema deberd proporcionar recursos que le permitan al usuario realizar operaciones

con los archivos como:

e agregar archivos nuevos;

e insertar datos nuevos en un archivo ya existente;
e obtener datos de un archivo ya existente;

e actualizar los datos de un archivo ya existente;

e Dborrar datos de un archivo ya existente y

e eliminar archivos ya existentes de la base de datos.

En un sistema de base de datos relacional, los datos son percibidos por los usuarios como
tablas y los operadores que proporciona el sistema para que los usuarios actualicen los

datos generan tablas nuevas a partir de las ya existentes.

A los archivos que integran la base de datos se les conoce como tablas (entidades). Una

tabla esta constituida por filas(registros) y por columnas (atributos).
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3.2 Sistema administrador de Bases de Datos Relacionales

Un sistema de base de datos relacional debe contar con un Sistema Administrador de Bases
de Datos Relacionales (RDBMS: Relational Data Base Management System), a través del
cual se cree, se modifique y se actualice la base de datos, y también debe permitir la
recuperacion de los datos y la emision de reportes. Para lograr lo previamente mencionado
dicho sistema debe usar algun dialecto del lenguaje relacional SQL.

El lenguaje de bases datos relacional SQL (Strutured Query Language) es el estandar para
comunicarse con las bases de datos relacionales. SQL es un lenguaje declarativo de "alto
nivel", que gracias a su fuerte base tedrica y su orientacion al manejo de conjuntos de
registros, y no a registros individuales, permite una alta productividad en codificacion y la
orientacion a objetos.

SQL agrupa sus comandos por categorias de acuerdo a la funcion que realizan:

e Lenguaje de definicidn de datos (DDL: Data Definition Language) los comandos de
esta categoria permiten crear y estructurar los objetos de la base de datos (create
table, alter table, drop table, create index, alter index, drop index, create view, drop
view).

e Lenguaje de manipulacion de datos (DML: Data Manipulation Language) los
comandos en esta categoria permiten manipular los datos que se encuentran dentro
de los objetos de la base de datos (insert, update y delete).

e Lenguaje de seleccion de datos (DQL: Data Query Language) en esta categoria solo
hay un comando con el que se solicita informacion a la base de datos(select).

e Lenguaje de control de datos (DCL: Data Control Language) los comandos en esta
categoria permiten controlar el acceso a los datos que se encuentran en la base de
datos (alter password, grant, revoke y create synonym).

e Comandos para la administracion de datos, estos permiten auditar y analizar el
desempefio de la operacion dentro de la base de datos (start audit, stop audit).

e Comandos para el control transaccional, se utilizan para administrar las

transacciones en la base de datos (commit, rollback, savepoint, set transaction).
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3.3 Las entidades

Una entidad es cualquier objeto o evento del mundo real, acerca del cual deseamos registrar
informacidn en la base de datos. Una entidad tiene caracteristicas a las que se les conoce
como atributos y estos estan representados por valores que pueden ser de algun tipo como
alfabéticos, numéricos o alfanuméricos. Una entidad puede contener uno o varios registros.
Un registro es una coleccion de datos elementales que tienen algo en comdn con la entidad.
Las entidades se asocian entre ellas. La figura 3.1 muestra las entidades con sus atributos,
pero representandolas como clases vy la figura 3.2 muestra la asociacion entre las clases que
conforman RHCR.

3.4 El modelo entidad-relacion-atributo

Es una técnica que se utiliza para el modelado de datos que consiste en mostrar las
entidades de datos, sus atributos asociados y las relaciones entre estas entidades. Esta es
ampliamente utilizada en el disefio de bases de datos.

Esta técnica se implementa en la metodologia orientada a objetos considerando a las
entidades como clases de objetos pero excluyendo la parte de las operaciones, a los
atributos de las entidades como atributos de las clases y a las relaciones entre las entidades
como las asociaciones entre clases. Y como en el modelo de entidad-relacion-atributo los
esquemas de bases de datos relacionales se encuentran de manera natural en tercera forma
normal, por igual esto se implementa en la metodologia orientada a objetos. La figura 3.3
muestra el modelo entidad-relacion-atributo desde la perspectiva de la metodologia

orientada a objetos.
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Figura 3.1 Clases (entidades) y atributos que integran RHCR.
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Figura 3.2 Asociacion entre las clases de RHCR.
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Figura 3.3 Modelo de entidad-relacion-atributo para RHCR.
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El diccionario de datos

Si se observan los modelos graficos que se han venido creando a lo largo del desarrollo de
este trabajo, se podré apreciar que a los datos les faltan detalles, por lo que es necesario
describir de una manera méas especifica a las clases, a las asociaciones entre ellas y a sus
atributos. El diccionario de datos es precisamente el lugar en el que se podra realizar dicha
descripcion.

Mediante un diccionario de datos se gestiona toda la informacién de todos los tipos de
modelos del sistema. El diccionario de datos es una base de datos acerca de los datos
(metadatos) y en €l se detallan las caracteristicas de todos los objetos que integran el

sistema. En el apéndice D se especifica las clases que integran a RHCR.
3.5 El modelo cliente-servidor

En un modelo cliente-servidor hay una o varias computadoras principales conocidas como
servidores, en las que residen aplicaciones a las que se les denomina servicios. Estos son
accedidos por computadoras personales o por otros servidores, conectados a una red de area

local 0 a una red de area amplia, a los cuales se les conoce como clientes.

El modelo cliente-servidor es un modelo de sistema en donde el sistema se organiza como
un conjunto de servicios y servidores asociados, mas unos clientes que acceden y usan los
servicios. En este modelo un cliente accede a los servicios proporcionados por un servidor a
través de llamadas a procedimientos remotos, un cliente realiza una peticion a un servidor y

espera hasta que reciba una respuesta.

La arquitectura cliente-servidor méas simple se conoce como arquitectura cliente-servidor de
dos capas, en esta una aplicacion se organiza como un servidor y un conjunto de clientes.

Hay dos tipos de arquitectura cliente-servidor de dos capas a saber:

e Modelo de cliente ligero (thin-client) todo el procesamiento de las aplicaciones y la
gestion de los datos se lleva a cabo en el servidor. El cliente s6lo es responsable de

la capa de presentacion del software.
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e Modelo de cliente rico (fat-client). El servidor s6lo responde de la gestion de los
datos. El software del cliente implementa la ldgica de la aplicacion y las

interacciones con el usuario del sistema.

Para RHCR se implementa el modelo cliente-servidor en un equipo de computo haciendo
que los clientes y los servidores se ejecuten sobre una Unica maquina. En este sentido el
servidor es MySQL vy el cliente es RHCR. También se utiliza el modelo de cliente rico (fat-
client) en donde MySQL solo se responsabiliza de la gestion de los datos y RHCR
implementa la ldgica de la aplicacion y las interacciones con el usuario del sistema.

3.6 La conexion a la base de datos

Antes de que una aplicacion pueda realizar operaciones en una base de datos, se debe
realizar una conexién con la base de datos, esta conexion se realiza a través de un
controlador que convierte el lenguaje de alto nivel a sentencias de base de datos. Para
realizar la conexion con la base de datos en RHCR se utiliza JDBC(Java DataBase

Connectivity).

JDBC es un API (Application Programming Interface) que esta disefiado para establecer la
comunicacion con bases de datos y permite ejecutar instrucciones en el lenguaje SQL
(Structured Query Language). Este API estd formado por una serie de clases y métodos
que permiten que cualquier programa Java acceda a sistemas de bases de datos de una
manera homogénea. Dicho acceso se realiza a través de controladores (drivers) que son los

que implementan las siguientes funcionalidades:

e Establecen la conexion a la base de datos (puede ser remota o local);
e Envian sentencias SQL a la base de datos y

e Procesan los resultados obtenidos de la base de datos.

JDBC se instala de manera automaticamente, es portable y seguro, debido a que esta
escrito en Java. Con JDBC se pueden realizar actualizaciones a multiples registros con un
solo comando, acceder a multiples servidores de bases de datos dentro de una transaccion
simple y reutilizar la conexion a la base de datos (connection pooling) de modo que no se

necesita realizar una nueva conexion a la base de datos para cada comando JDBC.
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JDBC cuenta con dos modelos para el acceso a bases de datos:

e Modelo de dos capas.- el controlador JDBC para conectarse a la base de datos
reside en el sistema local y la base de datos puede estar en cualquier otra méaquina y
se accede a ella mediante la red (Cliente-Servidor).

e Modelo de tres capas.- las instrucciones se envian a una capa intermedia entre el
cliente y el servidor, que es la que se encarga de enviar las sentencias de SQL a la
base de datos y recoger el resultado desde la base de datos. El usuario no tiene
contacto directo con la maquina donde reside la base de datos. Los controladores de
JDBC no residen en la maquina cliente.

JDBC define varias interfaces que permiten realizar operaciones con la base de datos a

partir de ellas se derivan las siguientes clases:

e Driver, para conectarse a una base de datos.

e DriveManager, gestiona los controladores instalados en el sistema.

e DrivePropertylnfo, proporciona diversa informacion acerca de los controladores.

e Connection, representa una conexion con la base de datos.

e DatabaseMetadata, proporciona informacion de los metadatos de la base de datos.

e Statement, permite ejecutar sentencias sin parametros.

e PreparedStatement, permite ejecutar sentencias con parametros de entrada.

e CallableStatement, permite ejecutar sentencias con parametros de entrada y salida
(procedimientos almacenados).

e ResultSet, contiene las filas o registros obtenidos al ejecutar una sentencia select.

e ResultSetMetadata, proporciona informacion del Resultset (columnas, sus nombre,

etc.).
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Manual del usuario

Sistema para registrar la historia clinica y elaborar la receta médica (RHCR)
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1.1 Prefacio

El sistema RHCR fue creado con el propoésito principal de brindarle al médico general una
herramienta que le permita almacenar, actualizar y consultar la informacidén que se genera

en una consulta médica.
Con RHCR se podra registrar la siguiente informacion:

e La ficha de identificacion;

e La historia clinica;

e Los signos vitales que presente el paciente en cada consulta;

e Los sintomas que refiere el paciente en cada consulta;

e EI padecimiento que presente el paciente en cada consulta;

e Laexploracion fisica;

e Laterapéutica empleada para el padecimiento que presente el paciente;
e Los estudio de laboratorio y gabinete que se ordenan y

e Laelaboracién de la receta médica.

A través de RHCR podra controlar la informacién que en cada consulta es generada, de
forma confiable, rapida y de una manera muy sencilla. Permitiéndole tenerla a su

disponibilidad para que pueda ser consultada de manera inmediata.

RHCR le permite obtener de forma impresa la receta, la historia clinica y cada uno de los

padecimientos registrados en el sistema.
2.1 Objetivo de este manual

El objetivo primordial de este manual es ayudar y guiar al usuario a utilizar el sistema
RHCR.

Este manual le permitira conocer:

e Como acceder al sistema;
e Como utilizar el sistema y

e Elalcance de toda la informacion.
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Este manual le guiara por medio de una explicacion detallada e ilustrada de cada una de las

operaciones que con forman al sistema.
3.1 Dirigido a

El presente manual estd orientado a los usuarios finales involucrados en la etapa de

operacion de RHCR, es decir al medico general.
4.1 Lo que debe conocer

Los conocimientos minimos que deben tener las personas que operaran el sistema RHCR y

quienes quisieran utilizar este manual son:

e Conocimientos basicos de windows.
e Conocimientos basicos acerca de programas utilitarios.
e Conocimientos basicos en el manejo de impresora.

5.1 Organizacion de este manual

Este manual esta organizado en tres partes principales:

Generalidades
1.1 Prefacio
2.1 Obijetivo de este manual
3.1 Dirigido a
4.1 Lo que debe conocer
5.1 Organizacion de este manual
6.1 Convenciones a utilizar

Especificaciones
7.1 Especificaciones técnicas
8.1 Ingresar al sistema
Operacion

9.1 Operacion del sistema
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6.1 Convenciones a utilizar

Uso del mouse

Termino Significado

Sefialar Colocar el extremo superior del mouse
sobre el elemento que se desea sefialar.

Hacer click | Presionar el botén principal del Mouse (generalmente el
botdn izquierdo) y soltarlo inmediatamente.

Botones del sistema

Boton | Funcion

Para realizar consultas

/ Para actualizar la informacion

= Para agregar un registro

¥ Para limpiar la informacion capturada

() Para regresar

Q Muestra pantalla para la captura del padecimiento actual
::\. Muestra pantalla para la consulta de padecimientos

N Muestra pantalla para la elaboracién de la receta

—

- Muestra pantalla para la consulta de recetas

A Muestra pantalla para consultar las proximas citas

‘zﬂ‘ Muestra pantalla para mantenimiento de catalogos

B Para imprimir

Reulne informacion en base a los valores indicados

= Agrega registro seleccionado

45




< Desagrega registro seleccionado

<, | Paraindicar la forma de suministrar el medicamento

o Para invocar ayuda en la captura de ciertos campos

«/ | Paraaceptar

X Para cancelar

&) Grabar informacion

Todos los botones cuentan con un mensaje de ayuda, el cual aparecerd cuando el puntero

del mouse se coloca sobre ellos.

En el titulo de las pantallas que se presentan, se indica la actividad que se esta realizado y el

nombre del paciente con el que se esta trabajado:

|£) Padecimiento Actual [ FLORES GONZALEZ ROBERTO ] (=3

VA~ @

7.1 Especificaciones técnicas
7.1.1 Hardware

RHCR se podréa instalar en una computadora de escritorio o en una laptop que cuente con

las siguientes caracteristicas:

e Procesador intel o compatible a partir de Pentium D.
e Memoria ram a partir de 512 Mb.
e Disco duro de 20 Gb 0 mas.
7.1.2 Software
e Sistema operativo Windows Xp 0 superior.
e Entorno de ejecucion de Java (JRE) version 6 update 23.
e Base de datos MySQL 5.1.47-community.

e Adobe reader.
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7.1.3 Requerimientos de la base de datos

e Un sistema operativo Windows de 32 bits.

e Una copia de la distribucion binaria de MySQL.

e Una herramienta capaz de leer ficheros .zip para descomprimir el fichero de
distribucion.

e Soporte para protocolo TCP/IP.

e Espacio en disco duro minimo de 200 megabytes para descomprimir, instalar y
crear las bases de datos.

8.1 Como acceder al sistema

Para acceder al sistema sdlo pulse doble click en el icono de RHCR:

Lo cual hara que aparezca la siguiente pantalla:

|| Ingresar al Sistema ==

Usuario ‘ ‘

Clave de Acceso ‘ ‘

‘ Aceptar H Cancelar H Terminar J

Figura 1 Pantalla para ingresar al sistema.
8.1.1 Ingresar a RHCR

Para ingresar a RHCR debera pulsar su nombre de usuario y su contrasefia y luego pulsar

click en el boton aceptar vea figura 1.

Si su nombre de usuario o contrasefia son incorrectos verd el siguiente mensaje de

advertencia y tendréa que volver a ingresar dichos datos.
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Atencion ==

® El Usuario o su Password es Incorrecto

En caso contrario aparecera un mensaje de bienvenida con su nombre:

Bienvenido al Sistema (=)
@ Roberto Flores Gonzalez

Aceptar

Al pulsar click en el botdn aceptar se despliega la pantalla principal del sistema:

| %) Pacientes f=llE]==s]
a8 s3] XK Q
5w o e o} o 1 o o o e [ [ [
e e e e e e s
CaCadCIE B Batabimatata ™ o)
Cﬁbuﬁdammplememo @ @ Activos

Figura 2 Pantalla principal del sistema.

A través de esta pantalla podra acceder a todas las operaciones que se pueden realizar con

el sistema.
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8.1.2 La pantalla principal

La pantalla principal (ver figura 2) coordina el acceso a todas las actividades que se pueden

realizar con el sistema. Para su explicacion se ha dividido en cinco areas:

En el &rea 1 se encuentran los botones que le permitiran ingresar a todas las funcionalidades

del sistema (ver figura 2):

El primero boton de izquierda a derecha permitira consultar de forma detallada la
ficha de identificacién, la historia clinica y los padecimientos que se han registrado
en el sistema de un paciente y permitira imprimir la historia clinica. Este botdn s6lo
funcionara si se ha elegido un paciente.

Con el segundo boton se accede a la modificacion de la ficha de identificacion y a
los antecedentes que integran la historia clinica del paciente. Para su
funcionamiento se debe de elegir a un paciente.

El tercer boton permitira dar de alta en el sistema a un paciente nuevo y al término
del alta se podra ingresar la historia clinica del nuevo paciente.

Con el cuarto botdn se ingresa a la pantalla de captura de padecimientos. Este boton
solo funcionara si se ha elegido a un paciente.

El quinto boton permitird consultar los padecimientos que se han registrado en el
sistema y dard la oportunidad de imprimir algin padecimiento. Para su
funcionamiento se requiere de haber elegido a un paciente.

Con el sexto boton se tendra acceso a la pantalla que nos permitira elaborar la receta
médica. Para su funcionamiento debe elegir un paciente.

El séptimo boton permitira consultar las recetas registradas en el sistema de un
paciente y permitird su impresion. Para su funcionamiento se debe elegir a un
paciente.

Con el octavo botdn se podra consultar las citas de los proximos quince dias.

El noveno botdn permitira ingresar al mend de mantenimiento del sistema.

El area 2 esta formada por tres botones de opcion (ver figura 2) que se podran utilizar para

establecer el criterio que se utilizara en la basqueda de los pacientes.
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El &rea 3 esté constituida por botones que representan al alfabeto y a los digitos del 0 al 9
(ver figura 2). Estos seran utilizados en el proceso de blsqueda de pacientes.

El area 4 contiene una lista de seleccion para las vocales, una lista de seleccion para las
consonantes, una lista de seleccién para los digitos, un botén de opcion para filtrar a los
pacientes activos 0 inactivos y un campo de texto (ver figura 2). Dichos componentes se
podran utilizar en caso de que la lista de pacientes que se presenta en el area 5 sea muy

extensa o si se desea filtrar a los pacientes inactivos.

En el area 5 se presenta la lista de pacientes que se localizan en la base de datos y que
cumplen con los criterios de busqueda establecidos y con los caracteres pulsados para su
bldsqueda (ver figura 2).

8.1.3 Buscar a un paciente

La gran mayoria de las actividades que se realizan en el sistema, requieren de haber elegido
a un paciente antes de poder hacer uso de ellas. De hecho se puede decir que la primordial

funcionalidad de la pantalla principal es precisamente la eleccion de un paciente.
Para realizar la busqueda de un paciente haga lo siguiente:
1.- Elija el criterio que se utilizara en la basqueda de los pacientes (ver figura 3).

2.- Pulse sobre la letra con la que comienza el criterio de busqueda del paciente a localizar

(ver figura 3).

3.- Si se localizan pacientes cuyo criterio de busqueda comiencen con la letra pulsada, la

lista de ellos se muestra (ver figura 3).
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|2 Pacientes

L [ S - 3
Buscar por @
=P ® Apeliido Paterno > Apellido Materno @ re /

T
o] il
N o P ||lLa R s T u v w ‘\I’ Y
z 9 8 | | | L= a 3 2 E | -
Complemetar busqueda
ixd S A0SR LA ® Activos
Seleccionar
[ Apellidos Nombre | | Teléfono id_pacient
|FIGUEROA HERNANDEZ MARTIN | |58646506 |402 i
|FLORES GONZALEZ IROBERTO 820120 [401
|FUENTES CARMONA FAUSTINO [08/06/2000/Masc: [5212110... 403
<&
<

Figura 3 Buscar paciente.

4.- Si la lista que se muestra es muy extensa, podra acotar la busqueda afiadiendo
caracteres al criterio de busqueda. Utilizando las listas de seleccion que se localizan en el
area 4 (ver figura 2). La figura 4 muestra como acotar la lista de pacientes cuando ésta es

muy extensa.

|£] Pacientes f=iE)E=s]
i e[| = [ Y ]

V| /|8 RS | XA N Caracter
Buscar por agregado
® Apellido Paterno  Apellido Materno > Nombre

|~

ABC

A B C D
{ N . i Lo -
Lz llLs P -

Complemetar busqueda
oI~ [@~] [o]~] @® Activos

A:r
ellidos Nombre FechaNac| _Sexo | Teléfono |id_pacient

Ap ) |
Se FLORES GONZALEZ ROBERTO 21/09/2008|Masculino |50820120 |401

agregan
caracteres

ala I~
bisqueda Se reduce
la lista

Figura 4 Acotar la busqueda de pacientes.

5.- Para elegir a un paciente sélo pulse click en la linea que contiene el nombre deseado. A
partir de este momento todas las actividades que requieren de haber elegido a un paciente

tomaran el dato del paciente elegido.



6.- Si la busqueda debe limitarse a los pacientes cuyo estado es inactivo, entonces indiquelo
pulsando click sobre el boton de opcidn activos.

9.1 Operaciones del sistema
9.1.1 Ficha de identificacion

La ficha de identificacion contiene los datos que identifican a un paciente. Para dar de alta
en el sistema a un paciente nuevo desde la pantalla principal se elije el boton paciente

nuevo, se muestra la siguiente pantalla:

£ Paciente Nuevo ==

Historia Clinica

] Ficha de Identificacién

Observe el titulo
de la pantalla

Figura 5 Pantalla que coordina el acceso a la ficha de identificacion y a la historia clinica

del paciente.

Seleccione Ficha de identificacion, se despliega la siguiente pantalla:

Paciente Nuevo ==}

ST

Datos del Pacie

Figura 6 Pantalla para ingresar a un nuevo paciente.

Proceda a capturar los datos solicitados. En la pantalla previa hay campos que cuenta con
botones de ayuda, al pulsar en ellos apareceran pantallas que le permitiran elegir entre

varias opciones la figura 7 muestra con detalle estas ayudas.
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Figura 7 Ayudas en la captura de un nuevo paciente.

Al terminar la captura de los datos del paciente deberd pulsar sobre el boton grabar
informacion. Toda la informacion que solicita la pantalla es de caracter obligatorio, por lo
que, si faltara algun dato al momento de grabar, el sistema le enviara un mensaje
notificandole esta situacion.

Atencion ==

® Informacion Incompleta

Aceptar

Para actualizar la informacion de un paciente proceda como sigue:

Desde la pantalla principal elija al paciente para el que desea actualizar la informacion,
luego elija la opcion actualizar historia clinica, vera la siguiente pantalla:

| £/ Actualiza Dates [ FLORES GONZALEZ ROBERTO ]

Historia Clinica

. []Ficha de Identificacién
Observe el titulo de
[] Antecedentes Heredo Familiares
la pantalla

[ ] Antecedentes Personales Patolégicos

[] Antecedentes Personales No Patolégicos
OGi

[[] Pediatricos

Elija Ficha de Identificacidn, se muestra la pantalla siguiente:

53



|2 Actualiza Datos ]

LI

Datos del Paciente

prmernombre |ROBERTO | i \

Apellido Paterno EFLORES Apeliido Mateno |GONZALEZ |
Sexo Estatus

T‘ 1 Masculino V] Activo [l Baja Telétono 50890120 |

Fecha de Nacimiento Lugar de Nacimiento

“ | 21/09/2008 |“&| 09 Distrito Federal 09006 Iztacalco

Escoloritad Ocupacion Edad

| sz | 1PrIMARIA uo| 7Aazil 2 Afios 7 Meses 15 Dés

Estado civil Religion

| 42| 1s0ltero “| 1carciicos

Realice los cambios necesarios y luego elija el botdn grabar informacion.
9.1.2 Consultar historia clinica

Desde la pantalla principal, elija al paciente del que desea consultar la historia clinica,

luego pulse click en el boton Consulta Historia Clinica, vera la siguiente pantalla:

|| Historia Clinica [ GARCIA OLIVO FERNANDO ] ==

Ficha de Identificacion

Nombre: FERNANDO GARCIA OLIVO Fecha de Nac.: 08/05/1970 Edad: 40 Afios 11 Meses 10 Dias focd

Sexo: Masculino Esta Civil: Soltero Niamero Telefonico: 532106410

Lugar de Naciminto: Venustiano Carranza, Distrito Federal

Ocupacién: Licenciado _Religién: CATOLICOS [+
Antecedentes
Heredo Famil [ ogi no ogi | Gineco O

Padecimiento Actual

Figura 8 Pantalla para la consulta de la historia clinica.

La pantalla de la figura 8 s6lo muestra informacion para su consulta, aqui se muestra los
datos de la ficha de identificacion, los antecedentes que integran la historia clinica y los

padecimientos que se hayan capturado en el sistema. Para consultar los diferentes
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antecedente sélo debe pulsar click sobre la pestafia que le interese. Los padecimientos que

se muestran estan ordenados comenzado por el mas actual. Si desea imprimir la historia

clinica pulse en el botdn imprime historia clinica, s6lo se imprimiréan los datos de la ficha

de identificacion y los antecedentes que integran la historia clinica. La siguiente figura

muestra la pantalla para la impresion del reporte.

T ReptrldenHC pdf - Adobe Reader
Archivo Edicién Ver Documento Hememientas Ventana Ayuda

(=R )

H @v 1 i 8 ® 147% - = Ld

Ficha de Identificacion

Nombre: FLORES GONZALEZ ROBERTO Sexo: Masculino
Fecha de Nacimiento: 21/09/2008 Lugar de Nacimiento: Iztacalco, Distrito Federal

Estado Civil: Soltero Ocupacion: Albafiil Religion: CATOLICOS

Telefono: 50820120 Fecha de Elaboracion: 17/04/2011

Historia Clinica

Antecedente Comentario

Heredo Familiares
Diabetes Mellitus COMENTARIO PARA EL ANTECEDENTE
Asma COMENTARIO PARA LE ANTECEDENTE

Gineco Obstétricos

9.1.3 Actualizar historia clinica

Los datos de la historia clinica podran ser capturados inmediatamente después de haber

dado de alta en el sistema al paciente o posteriormente.

Desde la pantalla principal, elija al paciente para el cual desea actualizar los antecedentes

de la historia clinica, luego pulse click en el boton actualizar historia clinica, se mostrara la

siguiente pantalla:
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|| FLORES GONZALEZ ROBERTO
Historia Clinica

[v] Ficha de Identificacion.

[] Antecedentes Heredo Familiares

[[] Antecedentes Personales Patolégicos

[[] Antecedentes Personales No Patolégicos
[[] Gineco - Obstétricos

[[] Peditricos

Elija la casilla del antecedente que desea actualizar y se mostrara una pantalla con las
enfermedades del antecedente elegido:

|£| Antecedentes HeredoFamiliares [ FLORES GONZALEZ ROBERTO | ==
| [
=10
Antecedentes Antecedentes
Antecedente Cve id Ant
ANTECEDENTE PERSONALIZADO F 75 - Antecedente| Comentario|  Cve Id_Antece |
Asma F 11 | =
Carcinomas F 4 ’: ‘
Cardiopatias F 5 |
Diabetes Mellitus F 2 =
Enf. Hematol6gicas F Po— {3
Enf. Mentales F 9 ! [ J 1 b ]
Enf.endocrinas 7\ F 8 3 -
Epilepsia 1 ) F 10
Hepatopatias \ yi F 6 |
Hipertension F 3 -
Nefropatias F 7 = n
Sifilis F 13 —
Tuberculosis F L5 8 ~

Figura 9 Pantalla para la actualizacidn de los antecedentes de la historia clinica.
1.- Enfermedades del antecedente elegido.
2.- Botones: agregar y desagregar enfermedades a los antecedentes del paciente.
3.- Enfermedades agregadas a los antecedentes del paciente.
4.- Comentario para el antecedente agregado.
5.- Botones: agregar antecedente, actualizar antecedente y regresar.

Del area 1 seleccione la enfermedad que el paciente le indique y luego pulse click en la
flecha que apunta hacia la derecha para agregarla, en este momento aparecera un recuadro

en el que podréa agregar algin comentario:
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|| Informacién Complementaria @

| Aceptar | lgnorar

Agregue el comentario y luego pulse en el boton aceptar, si no desea agregar un comentario
so6lo pulse en el boton ignorar.

Si desea quitar un antecedente seleccione la enfermedad en el area 3 y luego pulse click en
la flecha que apunta hacia la izquierda.

Realice las mismas acciones para agregar todos los antecedentes que el paciente le indique.
Pulse click en el boton agregar antecedente o en el boton actualizar antecedente segun sea
el caso para guardar la informacion. Pulse click en el boton regresar para poder elegir otro
tipo de antecedentes. La casilla de antecedentes gineco-ostetricos solo se activa cuando se
trata de un paciente de sexo femenino y la casilla de antecedentes pediatricos solo se activa

cuando la edad del paciente es inferior a 15 afios.

La explicacion previa es valida para todos los antecedentes que integran la historia clinica

del paciente.
9.1.4 Registrar padecimiento
El registro del padecimiento se realiza cada que el paciente acude a consulta médica.

Desde la pantalla principal, elija al paciente para el cual desea registrar un padecimiento,

luego pulse click sobre el botdn padecimiento actual, se muestra la pantalla siguiente:
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| %) Padecimiento Actual [ FLORES GONZALEZ ROBERTO ] =
L~ D

Talla Temperatura Peso Ritmo Cardiaco Presion Arterial Edad 2 Afios 9 Meses -15 Dias

FResp |

(Sintoma | Padecimiento |

(Cabezay Cuello | Extremidades Superiores | Torax

" Laborarotio | Gabinete

PréximaCitaen  |L |v| Dias

Figura 10 Pantalla para la captura de padecimientos.

Proceda a la captura de los datos solicitados. Para capturar los datos de las pestafas primero
pulse sobre ellas y luego proceda a capturar la informacion respectiva. Seleccione el
namero de dias para cuando desee la proxima cita, el sistema calculara la fecha y esta se
mostrard en el espacio disefiado para tal fin. Pulse click sobre el botdn agregar

padecimiento para guardar la informacion.

Si se equivocd y desea borrar la informacidn capturada en todos los campos, pulse click en
el botén limpiar informacion y luego proceda a la captura de la informacion de nueva

cuenta.

Si desea consultar los padecimientos registrados en el sistema, pulse click en el botdn

consultar padecimientos, lo cual mostrara la pantalla para tales fines.
9.1.5 Consultar padecimiento

Para consultar los padecimientos registrados en el sistema de un paciente en especifico,
desde la pantalla principal elija al paciente, luego pulse click sobre el botdn consulta

padecimiento, se muestra la siguiente pantalla:
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|| Consulta Padecimiente [ FLORES GONZALEZ ROBERTO | ==

» & O

Botones: Talla Temperatura Peso Ritmo Cardiaco Presién Arterial F.Respiratoria
imprimir y 155 L 72 123 1201110 DKKSKSK
regresar
1P
SINTOMA UNO
[ Cabezay Cuello | Extremi Superiores | Torax | i | Ex i 0 |

CABEZAY CUELLO ‘

SOLO SE RECOMIENDA REPOSAR POR TRES DIAS

| Laborarotio |al';inete
NINGUMO ‘

Mostrar Padecimientos Desde :

28/12/2010 6 :1 ) Mes O Bimestre O Semestral O Aiio ® Todas

Figura 11 Pantalla para consultar padecimientos.

Al aparecer la pantalla de la figura 11 muestra el Gltimo padecimiento registrado en el
sistema. Podra consultar los padecimientos registrados de la fecha de consulta a un mes
anterior. Si desea consultar otro padecimiento que se encuentre dentro del periodo de

tiempo seleccionado, elija de la lista de seleccion el de la fecha deseada (ver figura 12).

Botdn reunir

informacion
| Laborarotio | Gabinete
GABINETE GABINETE /
Mostrar Padecimientos Desde : S /
26/09/2010 3 [V 0 Mes (0 Bimestre () Semestral ) Aiio ® Todas b
28/12/2010 6 A -
26/09/2010 5

26/09/2010 4

2610912010 3 Consultar otro

P L padecimiento

23/09/2010 1 . .
Periodos de tiempo ]

Figura 12 Seleccionar otro padecimiento por su fecha.

Si desea buscar los padecimientos de cierto periodo de tiempo atras a partir de la fecha de
consulta, seleccione el botdn de opcion deseado: un mes, un bimestre, un semestre, un afio

o todas Yy luego pulse en el botdn reunir informacién (ver figura 12).
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Si desea imprimir el padecimiento que se muestra en la pantalla (ver figura 11) s6lo pulse

click en el boton imprime padecimiento. La siguiente figura muestra la pantalla para la

impresion del reporte.

= ReptPadecimiento.pdf - Adobe Reader

Archivo Edicién  Ver Documento Hemamientas Ventana Ayuda

=R )
x

= & Ly

& ® 147% - ;—;‘J Dj Busca

Padecimiento Actual

Exploracion Fisica

Cabeza y Cuello

Extremidades
Superiores

Torax

RESULTADO DE LA EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLOS

RESULTADO DE LA EXPLORACION DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES

RESULTADO DE LA REXPLORACION DE TORAX

Paciente: FLORES GONZALEZ ROBERTO Fecha de Nacimiento: 21/9/2008 Sexo: Masculino Fecha de Elaboracion: 22/4/2011
Talla: 1.70 Temperatura: 82 Peso: 36 Ritmo Cardiaco: 185 Presion Arterial: 120/80 Frecuencia Respiratoria:  10-14
Sintomas SINTOMA REPORTADO POR EL PACIENTE

Padecimiento PADECIMIENTO DIAGNOSTICADO POR EL MEDICO

Para regresar a la pantalla principal del sistema pulse click en el botdn regresar.

9.1.6 Elaborar receta médica

Desde la pantalla principal elija al paciente para el cual se desea elaborar la receta, luego

pulse click sobre el boton elaborar receta, se desplegara la pantalla siguiente:
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|£) Elaboracion de Receta ==

~|Q@ O

Paciente
Recomendaciones
FLORES GONZALEZ ROBERTO [ Recomendacion | Clave ] [
|

| !
la Temperatura pggo Ritmo Cardiaco ~ Presion Arterial 4
| | | J
43

Medicamentos Medicamentos Recetados

_Medicamento | Cantidad I Dosis ___Dosis I

[ |

© ),
© © ©)

Figura 13 Pantalla para la elaboracion de la receta.

1.- Botones: grabar receta, borrar informacion y regresar.

2.- Signos vitales.

3.- Recomendaciones médicas.

4.- Botones: agregar y excluir recomendacion médica.

5.- Catalogo de medicamentos.

6.- Medicamentos incluidos en la receta.

7.- Area para capturar el nombre del medicamento a buscar.

8.- Botones: incluir medicamento, excluir medicamento y dosificacion.
9.- Visualiza la dosificacion del medicamento seleccionado.

Los signos vitales (2) se toman del padecimiento, pero si no hubiera padecimiento se

podran capturar.

Para la busqueda de medicamentos (7) pulse algunos caracteres del nombre del
medicamento a buscar, en la medida que vaya pulsado caracteres se muestran en la pantalla
(5), los medicamentos cuyo nombre coincidan con los caracteres pulsados, cuando mas

caracteres pulse la lista contendra menos medicamentos (podra localizar mas rapido el
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medicamento buscado). Seleccione el nombre del medicamento a incluir en la receta (5) y
luego pulse click sobre el botdn incluir medicamento (8), el medicamento se agregara a la
receta (6). Realice todo lo anterior hasta incluir todos los medicamentos que integran la

receta.

Seleccione un medicamento de los que estan incluidos en la receta (6), pulse click sobre el
botén dosificacién (8), para indicar la forma en que se suministrard el medicamento,

aparece la siguiente pantalla:

| %] Dosificacién ==

CAPENT ACE 55ML

=

Capture las indicaciones de como se debe suministrar el medicamento y luego pulse click
en el boton aceptar. Vera dicha descripcion en el area para tal fin (9). Repita todo lo

anterior para cada medicamento incluido en la receta.

Para incluir alguna recomendacion médica, pulse click sobre el botdn agregar (4) aparece la

siguiente pantalla:

|4/ Observaciones Medicas ==
Recomendaciones

Clave

R
|ALIMENTOS RICOS EN VERDURAS

INO EXPONERSE AL SOL

|NO EXPONERSE AL SOL

|REPOSAR POR TRES DIAS

|TOMAR BASTANTE AGUA AGUA AGUA AGUA

FIENERNE

al | |

ABC
A\js P | e

Lo il

|
E L |[.m NI
LI |
] || i |

o||=
=
v

v w“xi
s

4

Figura 14 Pantalla para elegir recomendaciones médicas.
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Para buscar la recomendacién a incluir en la receta, s6lo pulse algunos caracteres de la
descripcion de la recomendacion o elija algunos caracteres pulsando click sobre los botones
que muestran el abecedario, mientras escribe o elige caracteres, en la pantalla se van
mostrando las recomendaciones cuya descripcion coincide con los caracteres que se estan
pulsando. Pulse click sobre la descripcion de la recomendacion a incluir en la receta, esta se
mostrara en el area para tal fin (3). Realice lo anterior para cada recomendacion que desee

incluir en la receta.

Si quiere quitar alguna recomendacion de las que se incluyeron, soélo seleccionela y pulse
click sobre el boton quitar observacion (4).

Si desea quitar algin medicamento de los que integran la receta, seleccione el medicamento

y luego pulse click sobre la flecha que apunta hacia la izquierda (8).

Para grabar la receta elaborada pulse click sobre el boton grabar receta (1). Si la
informacion capturada es correcta la receta es grabada y se regresa a la pantalla principal
del sistema. En caso contrario el sistema envia un mensaje indicando que existe algin
problema con la informacion que se desea grabar. Si desea limpiar la informacion de la
pantalla pulse click sobre el boton limpiar (1). La figura 15 muestra como luce la figura 13

cuando se ha agregado informacion.

| %) Elaboracién de Receta =
L
9
Paciente
Recomendaciones
FLORES GONZALEZ ROBERTO Recomendacion Clave | (|5
REPOSAR POR TRES DIAS 14 L
S INO EXPONERSE AL SOL 2 o
Talla Temperatura  peso Ritmo Cardiaco  Presi6n Arterial R | —
[180 ] [170 | [oo ] [185 120/80 | Lx

Medicamentos Medicamentos Recetados

Producto| __Medicamento Cantidad_Dosis | Dosis

PENTREXYL 1GRFA3 1 2205 |
JADALAT CC 30MG COM 30 1 ftomar ... |4584

IDOLO NEUROBION FORTE GR... |1 1690

DOLO NEUROBION AMP 3
[DOLO NEUROBION FORTE AMP
DOLO NEUROBION FORTE GRA 30
DOLO NEUROBION GRA 3 | -
DOLO NEUROBION RETARD TAB 20
DOLO PANGAVIT D AMP 4X3ML
DOLO TANDAX 275/300MG GRA 24
DOLO TANDAX GRA 12

DOLO TANDAX SUS 100ML |
DOLO-BEDOYECTA CUERINGA AP 1 3
DOLO-BEDOYECTA TAB 30 756 ~

_I»

@ #

dolon
tomar un comprimido cada 8 horas

Figura 15 Pantalla para elaborar la receta con informacién.
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9.1.7 Consultar e imprimir receta médica

Desde la pantalla principal elija un paciente para consultar sus recetas, pulse click sobre el
boton consulta recetas, se mostrard la siguiente pantalla:

| %) Consulta de Recetas =

Paciente
|
FLORES GONZALEZ ROBERTO Mostrar Recetas Desde :
® Mes () Bimestre Semestral () Aiio O Todas ‘

Recetas Medicamentos de la Receta

©, O,

Recomendaciones

) ©,

Ver Padecimiento |

Figura 16 Pantalla para la consulta de recetas.
1.- Botones: imprimir y regresar.
2.- Botones de opcidn para elegir un periodo de tiempo y botdn reunir informacion.
3.- Muestra todas las recetas localizadas de acuerdo al periodo de tiempo seleccionado.
4.- Muestra los medicamentos que contiene la receta seleccionada.
5.- Muestra las recomendaciones asociadas a la receta seleccionada.
6.- Muestra como debe suministrarse el medicamento seleccionado.
7.- Para consultar el padecimiento asociado a la receta.

La consulta de recetas se podra realizar de la fecha actual hacia atras, en periodos de tiempo
de un mes, un bimestre, un semestre, un afio o todas. Elija el periodo de tiempo deseado y
luego pulse click sobre el boton reunir informacidn (2), si se localizan recetas registradas
para el paciente elegido y dentro del periodo de tiempo seleccionado, éstas se muestran en
el area de recetas (3), para ver los medicamentos incluidos en la receta solo seleccione la

receta de su interés y estos se mostraran en el area de medicamentos (4) y al mismo tiempo
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en el area de recomendaciones (5) se muestran las recomendaciones asociadas a la receta
seleccionada. Si se desplaza sobre los medicamentos podra ver la forma de suministrase en

area para tales fines (6).

Si desea imprimir una receta, seleccione la receta de su interés (3) y luego pulse click sobre
el boton imprime receta (1).

Si le interesa consultar el padecimiento asociado a la receta pulse en el boton ver
padecimiento (7).

Para regresar a la pantalla principal del sistema pulse click sobre el boton regresar.
9.1.8 Consulta de préximas citas

Desde la pantalla principal pulse click sobre el boton Consulta proximas citas, se mostrara
la siguiente pantalla:

& =
Préximas Citas
Paciente [ Teléfono | P[éxiha_Clté

FLORES GONZALEZ ROBERTO. 50820120 |08/04/2011
RIVER SANCHEZ JAVIER SANTOS 55406025 |10/04/2011

Figura 17 Muestra las citas de los proximos 15 dias de todos los pacientes.

Para regresar a la pantalla principal pulse click en el boton para cerrar pantalla.
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9.1.9 Mantenimiento al sistema

Esta funcionalidad del sistema le permitird actualizar los catalogos que utiliza el sistema
para su operacion, alimentar las coordenadas que se emplean en la impresion de la receta y

realizar respaldos de la base de datos.

Desde la pantalla principal pulse click en el boton mantenimiento, se mostrara la pantalla

siguiente:

] Mantenimiento (==
Cata p! a

Recomendaciones
Medicamentos
Escolaridad
Ocupacion
Religion

Figura 18 Pantalla que coordina las actividades de mantenimiento del sistema.

9.1.9.1  Catalogos

Desde el meni de mantenimiento elija la opcion catalogos y luego elija la opcion del

catalogo que dese actualizar, se mostrara la siguiente pantalla:

| £| Mantenimiento al Cataloge de Ocupacién ==
Ocupacion

Title 1 Title 2 Title 3 Title 4

©

@ B Actves

Buscar
@ -
4 =
@ Buscar ) Nueva O Actualizar

Figura 19 Pantalla para la actualizacion de catalogos.
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1.- Botones: nuevo, actualizar y regresar.
2.- Area en donde se muestra la descripcion de los registros del catalogo.

3.- Casilla de verificacion para indicar si se desea trabajar con los registros activos o con

los inactivos.
4.- Area para capturar la descripcion de los registros.
5.- Casilla de verificacion que indica conque tipo de registros se esta trabajando.

6.- Botones de verificacion para indicar si se desea hacer una consulta, ingresar un nuevo

registro o actualizar un registro.

Para consultar los registros del catalogo, elija el botdn de opcion buscar (6) y luego pulse
algunos caracteres (4) de la descripcion del registro a consultar, mientras escribe se van
mostrando los registros (2) cuya descripcion coincide con los caracteres pulsados. Si desea
consultar entre los registros inactivos entonces pulse click en la casilla de verificacion para
tal fin (3).

Para dar de alta un registro, antes de ingresar un nuevo registro debe asegurarse que la
descripcion que desea registrar no exista en el catalogo, esto lo podra realizar como se
explico en el parrafo anterior. Pulse click sobre el botdn de opcion nueva (6) y luego
escriba la descripcidn del registro que va a dar de alta, para registrarlo en el sistema pulse

click en el boton nuevo (1). El registro se mostrara en el area (2).

Para actualizar un registro debe buscarlo primero, una vez localizado, pulse click sobre el
botén de opcion actualizar (6) y luego pulse click sobre la descripcion del registro a
actualizar (2), esto hard que la descripcion del registro aparezca en el area para tal fin (4),
corrija la descripcion. Si solo desea cambiar el estatus del registro pulse click sobre la
casilla de verificacion (5). Para guarda los cambios realizados pulse click sobre el boton
actualizar. Los cambios se ven reflejados en el area (2). Para regresar a la pantalla de

mantenimiento pulse click sobre el boton regresar (1).
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El procedimiento previamente explicado aplica para todos los catdlogos, el catdlogo de
medicamentos presenta tres campos adicionales y dos lista de seleccion, pero el
funcionamiento de la pantalla es exactamente como ya se explicd. Vea la figura 20.

(2] imiento al Catalogo de Medi s (Ex3)]

8

Medicamentos

Listas de
seleccion para
ayuda en la
captura de la
presentacion y
cantidad

Title 1 | Title 2 Title 3 Title 4

1=

V] Activos
Buscar

= |

Nombre L’?é’sé'nﬁéibi Canfidad

“ ‘

<\

@) Buscar © Nuevo Actualizar

Campos
adicionales

Figura 20 Pantalla para el mantenimiento del catdlogo de medicamentos.
9.1.9.2  Parametros para la impresion de la receta

Los parametros para la impresion de la receta son valores que se utilizan a la hora de
imprimir la receta, estos indican los datos que se deben imprimir, y las coordenadas
(renglon y columna) en donde se deberan de imprimir. Dichos valores solo deben de

alimentarse una sola vez.

Desde el mend de mantenimiento (ver figura 18) elija la opcion impresora y luego elija la

opcidn caida de impresion de la receta, se visualiza la siguiente pantalla:

|2/ Configura Impresion de Receta =

v~ o

Distribucion de la Impresion

Figura 21 Pantalla para establecer los parametros de impresién para la receta.
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1.- Botones: grabar informacion, limpiar informacion y regresar.

2.- Datos que podran incluirse en la impresion de la receta.

3.- Listas de seleccion para tomar los valores de del renglon y la columna.
4.- Valores elegidos del renglén y la columna en donde se imprimira el dato.

Para indicar que dato debera imprimirse, seleccione la casilla de verificacion (2) del dato
correspondiente, y luego elija la columna y el renglén (3) en donde debera de aparecer el
dato. Haga lo mismo para todos los datos que quiera que aparezcan en la impresion de la
receta. Para guarda la informacion pulse click sobre el botdn grabar informacion (1), la

informacion se graba y se regresa al menu de mantenimiento.

Si durante la eleccion de valores se comete algun error y desea limpiar los valores de la

pantalla, pulse click sobre el boton limpiar informacion (1).
Para regresar al menu de mantenimiento pulse click sobre el botdn regresar (1).
9.1.9.3  Respaldo de la base de datos

Se recomienda respaldar la base de datos con cierta frecuencia y resguardar el archivo de
respaldo en una unidad externa. Con el propdsito principal de poder recuperar la

informacion en caso de falla del equipo de computo.

Desde el menu de mantenimiento (ver figura 18) elija la opcidn respaldo y luego la opcién

respaldar Bd, aparecera la siguiente pantalla:

|2 Guardar ==

Guardaren: |[] Documents [= mj ) Eﬂj‘gg.lgz‘

|=1 _notes [ Mis historiales ¢
|{=3 AnyDVDHD [ NeroVision

!i] Camtasia Studio [ NetBeansProjed
}ﬁ Downloaded Installations [ seripts
|=J Downloads [ ooNDICE.paf

=3 gegl-0.0 [} AlejandraCanal¢

| | 0|

Nombre de archivo: |

Archivos de tipo: Todos los archivos ~|

Guardar || cancetar |

Figura 22 Pantalla para elegir unidad légica, la carpeta y el nombre del archivo que

contendra el respaldo.
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Proporcione la informacién solicitada y luego pulse click en el boton guardar, se mostrara
la siguiente pantalla:

|| Respaldeo de la base de datos ==
El respaldo sera almacenado en

Carpeta

Archivo

Password

| | Respaldar | Cancelar

Figura 23 Pantalla que muestra la informacién de ubicacién y nombre del archivo de

respaldo.

Para poder realizar el respaldo proporcione su contrasefia de usuario y luego pulse click

sobre el boton respaldar. Se realiza el respaldo y se regresa al mend de mantenimiento.
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Conclusién

La concepcion del presente trabajo surge a partir de la idea de "construir un sistema
informatico, para recolectar la informacion minima necesaria que permita llevar un control
de los padecimientos del paciente y facilite la emision de la receta médica en el menor
tiempo posible. Cuidando que sea una herramienta facil de entender, facil de usar y que
pueda ayudar al médico general en su actividad cotidiana". Idea que a simple vista lo dice
todo, pero sin mostrar el mas minimo detalle (requerimiento de alto nivel).

Para identificar los componentes y descubrir la funcionalidad del sistema, que engloba la
idea previamente mencionada, se utilizd la metodologia orientada a objetos y se trabajo
basandose en el conjunto de actividades que establece el proceso del software: recopilacion
de necesidades, analisis, disefio, desarrollo y distribucion (ver cuadro 2.1).

El conocer las actividades que se realizan cuando se atiende a un paciente (el proceso del
negocio) (ver figura 2.1) y entender el funcionamiento del negocio (el dominio del cliente)
ver figura 2.2) fue fundamental, para identificar los componentes y descubrir la
funcionalidad del sistema (ver figura 2.3), partiendo de estos conocimientos fue posible
establecer el vocabulario utilizado en el negocio y basandose en éste se determinaron los
objetos que finalmente contiene el sistema (ver figura 2.6).

Las técnicas que proporciona el lenguaje de modelado unificado, se emplearon para
representar a los componentes que se identificaron y modelar la funcionalidad descubierta y
con ayuda del software para modelado, se construyeron los diferentes modelos.

Para la recopilacion de las necesidades se entrevisto al usuario final del sistema (médico
general) y la informacion que éste proporciono se recolecto a través de la técnica de los
casos de uso. Técnica que juega un papel muy importante en todo el desarrollo del presente
trabajo, pues a partir de la informacion que cada caso de uso proporciona, se fue
modelando el sistema (ver apéndice A).

Mientras se fue avanzado en el desarrollo del presente trabajo, se fueron identificando los
componentes y descubriendo la funcionalidad del sistema, y la idea general, "construir un
sistema informatico, para recolectar la informacion minima necesaria que permita llevar un
control de los padecimientos del paciente y facilite la emisidn de la receta médica en el
menor tiempo posible. Cuidando que sea una herramienta facil de entender, facil de usar y
que pueda ayudar al médico general en su actividad cotidiana”, se fue fragmentando en

cada una de las partes que la integran:

e Datos personales del paciente: nombre completo, edad, estado civil, ocupacion,
religion, nivel de estudios, sexo y lugar de nacimiento.
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Signos vitales del paciente: talla, temperatura, peso, ritmo cardiaco, presion arterial
y frecuencia respiratoria.

Historia clinica: antecedentes heredo familiares, antecedentes personales
patoldgicos, antecedentes personales no patologicos, antecedentes gineco -
obstétricos y antecedentes pediatricos.

Sintomas que reporta el paciente.

Exploracion fisica: cabeza y cuello, extremidades superiores, torax, abdomen,
genitales y extremidades inferiores.

Terapéutica a emplear.

Estudios de gabinete.

Estudios de laboratorio.

Receta.

Medicamento.

Recomendaciones médicas.

Forma de administrar el medicamento.

A partir de la informacion previamente mencionada se comienza a modelar el sistema,
dando como resultados los diferentes modelos que en conjunto determinan la funcionalidad
del sistema:

Diagrama de actividades que muestra el proceso de negocio (ver figura 2.1).
Diagrama de clases que muestra las clases iniciales y la asociacion entre ellas (ver
figura 2.2).

Diagrama de bloques que muestra las funcionalidades del sistema (ver figura 2.3).
Diagrama de blogues que muestra los casos de uso para cada funcionalidad (ver
figura 2.4).

Diagrama de casos de uso que muestra la funcionalidad del sistema y a los actores
(ver figura 2.5).

Diagrama de clases que muestra la totalidad de clases del sistema (ver figura 2.6).
Diagrama de clases que muestra las interfaces del sistema (ver figura 2.7).

Diagrama que muestra el flujo de datos en una consulta médica (ver figura 2.8).
Casos de uso que hacen posible la funcionalidad del sistema (ver apéndice A).
Especificacion de las interfaces que integra el sistema (ver apéndice B).

El comportamiento de los objetos que integran el sistema, se representa a traves de
diagramas de secuencia (ver apéndice C)

Las clases y sus atributos se representan por un diagrama de clases (ver figura 3.1).
Diagrama de clases que muestra la asociacion entre las clases del sistema (ver figura
3.2).

El diccionario de datos especifica las clases que integran al sistema (ver apéndice
D).
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e Modelo de entidad-relacion-atributo del sistema (ver figura 3.3).

La estructura de la base de datos se construye a partir del diccionario de datos (ver apéndice
D) y del modelo de entidad-relacion-atributo (ver figura 3.3). A través de MySQL se crea
una estructura de bases de datos que cuenta con 29 clases.

Una vez terminado el modelado del sistema y habiendo construido la estructura de bases
de datos, se construyeron las interfaces graficas mediante el uso del IDE y finalmente con
el lenguaje Java se genero el cddigo del sistema (56 clases), tomando como base todos los
modelos que integran el modelo del sistema. Con cada clase construida se realizaron las
pruebas necesarias para asegurar su funcionamiento, para verificar que cumple con los
requerimientos del proyecto y para observar que realiza las tareas que se esperaba que
realizara.

Mientras se fue generando el codigo del sistema, se tuvo presente la idea de obtener “una
herramienta facil de entender, facil de usar y que pueda ayudar al médico general en su
actividad cotidiana”, lo cual hizo que las interfaces a través de las cuales el médico
interactta con el sistema, solo presenten la informacion propia de la actividad que se este
realizando.

Es asi como al término del presente trabajo se cumple con el objetivo general que se plantea
al inicio de éste, y se obtiene un sistema informatico para el médico general, listo para ser
utilizado.
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Apéndice A

Casos de uso para RHCR
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Cuadro 2.2 casos de uso 1.1.

C.U. 1.1
Descripcion Registrar nuevo paciente.
Suposicion Contar con una interface para ingresar los datos del paciente: nombres,

apellidos, sexo, teléfono, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento,
escolaridad, ocupacion, estado civil y religion.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Asegurarse de que el paciente no existe en la base de datos.

Pasos

De la interface general elegir la opcidn paciente nuevo.

Elegir ficha de identificacion.

Ingresar los datos que solicita la interface.

Registrar la informacién en la base de datos eligiendo la opcién que
proporciona la interface.

Regresar a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

La informacidon del paciente se guarda en la base de datos.
El médico ahora podra elegir al paciente en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.3 caso de uso 1.2

C.U. 1.2
Descripcion Actualizar informacion de un paciente.
Suposicion Contar con una interface para corregir los datos del paciente: nombres,

apellidos, sexo, teléfono, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento,
escolaridad, ocupacion, estado civil y religion.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
El paciente debe de estar registrado en la base de datos y alguno de sus
datos debe estar incorrecto.

Pasos

En la interface general buscar y elegir al paciente.

Elegir la opcion actualizar historia clinica.

Elegir ficha de identificacion.

Corregir los datos que esten incorrectos.

Grabar la informacion actualizada eligiendo la opcion para tales fines.
Regresar a la interface principal a través de la opcion apropiada.

Poscondicion

Se actualiza la informacidn del paciente en la base de datos.
Ahora podréa elegir al paciente en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.
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Cuadro 2.4 caso de uso 1.3.

C.U. 1.3
Descripcion Consultar informacion de un paciente.
Suposicion Contar con una interface para consultar los datos del paciente:

nombres, apellidos, sexo, teléfono, fecha de nacimiento, lugar de
nacimiento, escolaridad, ocupacion, estado civil, religién, historia
clinica y los padecimientos que se han registrado en el sistema.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
El paciente debe de estar registrado en la base de datos.

Pasos

En la interface general buscar y elegir al paciente.

Elegir la opcién consultar historia clinica.

Se podré consultar la ficha de identificacion, la historia clinica y los
padecimientos del paciente.

Se podra imprimir la ficha de identificacion y la historia clinica.
Regresara a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

Se estara en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.5 caso de uso 2.1.

C.U. 2.1
Descripcion Registrar la historia clinica del paciente.
Suposicion Contar con una interface para registrar la siguiente informacion:

antecedentes heredo familiares, antecedentes personales patoldgicos,
antecedentes personales no patoldgicos, gineco — obstétricos vy
pediatricos.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Buscar y elegir al paciente.

Pasos

De la interface general elegir la opcidn actualizar historia clinica.
Elegir el antecedente que desea ingresar.

Ingresar la informacion solicitada por la interface.

Registrar la informacién en la base de datos eligiendo la opcién que
proporciona la interface.

Regresar a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

La informacidn de la historia clinica se guarda en la base de datos.

Actor Beneficiado

Médico general.
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Cuadro 2.6 caso de uso 2.2.

C.U. 2.2
Descripcion Actualizar la historia clinica del paciente.
Suposicion Contar con una interface para actualizar la siguiente informacion:

antecedentes heredo familiares, antecedentes personales patoldgicos,
antecedentes personales no patoldgicos, gineco — obstétricos y
pediatricos.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Buscar y elegir al paciente.

Pasos

De la interface general elegir la opcion actualizar historia clinica.
Elegir el antecedente que desea ingresar.

Ingresar la informacion solicitada por la interface.

Registrara la informacion en la base de datos eligiendo la opcién que
proporciona la interface.

Regresar a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

La informacion del padecimiento se actualiza en la base de datos.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.7 caso de uso 2.3.

C.U. 2.3
Descripcion Consultar la historia clinica del paciente.
Suposicion Contar con una interface para consultar la siguiente informacion:

antecedentes heredo familiares, antecedentes personales patoldgicos,
antecedentes personales no patologicos, gineco - obstétricos,
pediatricos, ficha de identificacion y padecimientos.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Buscar y elegir al paciente.

Pasos

De la interface general elegir la opcidn consultar historia clinica.
Consultar la historia clinica.

Se podra consultar la ficha de identificacion.

Se podra consultar los padecimientos registrados.

Se podra imprimir la historia clinica.

Regresara a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

Se estara en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.
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Cuadro 2.8 caso de uso 3.1.

C.U. 3.1
Descripcion Registrar padecimiento del paciente.
Suposicion Contar con una interface para ingresar la siguiente informacion: talla,

temperatura, peso,ritmo cardiaco, presion arterial, frecuencia
respiratoria,  sintoma, padecimiento, exploracién fisica(cabeza y
cuello, extremidades superiores, torax, genitales y extremidades
inferiores), terapeutica empleada, estudios de gabinete, estudios de
laboratorio y agendar una cita.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Buscar y elegir al paciente.

Pasos

De la interface general elegir la opcién padecimiento nuevo.

Ingresar la informacion solicitada por la interface.

Registrar la informacion en la base de datos eligiendo la opcién que
proporciona la interface.

Regresara a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

La informacion del padecimiento se guarda en la base de datos.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.9 caso de uso 3.2.

C.U. 3.2
Descripcion Consultar padecimientos del paciente.
Suposicion Contar con una interface para consultar la siguiente informacion: talla,

temperatura, peso, ritmo cardiaco, presion arterial, frecuencia
respiratoria,  sintoma, padecimiento, exploracion fisica(cabeza y
cuello, extremidades superiores, torax, genitales y extremidades
inferiores), terapéutica empleada, estudios de gabinete, estudios de
laboratorio.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Buscar y elegir al paciente.

Pasos

De la interface general elegir la opcidn consulta padecimiento.
Consultar padecimientos que se hayan registado en el sistema un mes,
un bimestre, un semestre, un afio atras a la fecha actual o podra
consultar todos.

Elegir el padecimiento que le interese consultar.

Regresara a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

Se estara en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.
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Cuadro 2.10 caso de uso 4.1.

C.U. 4.1
Descripcion Crear la receta para el paciente.
Suposicion Contar con una interface para ingresar la siguiente informacion: talla,

temperatura, peso, ritmo cardiaco, presion arterial, medicamentos,
forma de suministrar los medicamentos y recomendaciones médicas.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Buscar y elegir al paciente.

Pasos

De la interface general elegir la opcion elaborar receta.

La informacién de talla, temperatura, peso,ritmo cardiaco, presion
arterial podra ser tranferida desde el padecimiento o se podra ingresar.
Elegir los medicamentos.

Indicar la forma de suministrar los medicamentos.

Hacer recomendaciones al paciente.

Registrara la informacion en la base de datos eligiendo la opcion que
proporciona la interface.

Regresara a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

Se estara en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.11 caso de uso 4.2.

C.U. 4.2
Descripcion Impresion de receta.
Suposicion Contar con una interface que permita visualizar las recetas que se han

elaborado para el paciente. La interface debe mostrar la siguiente
informacion: talla, temperatura, peso, ritmo cardiaco, presion arterial,
medicamentos, forma de suministrar los medicamentos y
recomendaciones medicas.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Buscar y elegir al paciente.

Pasos

De la interface general elegir la opcion consulta receta.

Consultar las recetas que se hayan registrado en el sistema un mes, un
bimestre, un semestre o un afio con anterioridad a la fecha actual o
todas.

Elegir la receta que desea imprimir.

Elegir la opcion que proporciona la interface para imprimir.

Se podra consultar el padecimiento asociado a la receta

eligiendo la opcion que proporciona la interface.

regresar a la interface general eligiendo la opcién apropiada.

Poscondicion

Se estara en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.

79




Cuadro 2.12 caso de uso 4.3

C.U. 4.3
Descripcion Consulta de recetas.
Suposicion Contar con una interface que permita visualizar las recetas que se han

elaborado para el paciente. La interface debe mostrar la siguiente
informacidn: talla, temperatura, peso, ritmo cardiaco, presion arterial,
medicamentos, forma de suministrar los medicamentos Yy
recomendaciones medicas.

Actor gue inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.
Buscar y elegir al paciente.

Pasos

De la interface general elegir la opcion consulta receta.

Consultar la recetas que se hayan registrado en el sistema un mes, un
bimestre, un semestre 0 un afio con anterioridad a la fecha actual o
todas.

Se podra consultar el padecimiento asociado a la receta eligiendo la
opcidn que proporciona la interface.

regresar a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

Se estara en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.13 caso de uso 4.4

C.U. 4.4
Descripcion Consulta de proximas citas.
Suposicion Contar con una interface que permita visualizar las citas de los

proximos quince dias. La interface debe mostrar la siguiente
informacion: el nombre del paciente, su nimero telefénico y la fecha
de la préxima cita.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

De la interface general elegir la opcidn consulta préximas citas.
Se muestra una tabla con informacién de las citas de los proximos
quince dias que se hayan registrado en el sistema.

Poscondicion

Se estara en la interface general.

Actor Beneficiado

Médico general.
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Cuadro 2.14 caso de uso 5.1.

C.U. 5.1
Descripcion Recomendacion.
Suposicion Contar con una interface que permita consultar, agregar y corregir el

catalogo de recomendaciones médicas.

La interface debera mostrar el catdlogo de recomendaciones y permitir
agregar una nueva recomendacion, buscar una recomendacion,
actualizar una recomendacion o desactivar una recomendacién o
activar una recomendacion.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

De la interface general elegir la opcion mantenimiento.

Elegir la opcion de catélogos.

Elegir la opcion recomendaciones.

Podra buscar una recomendacion o ingresar una nueva o corregir una
existente o deshabilitarla o habilitarla.

Si ingresa una nueva o corrige una existente o cambia su estado debera
grabar la informacion eligiendo la opcion correpondiente.

regresar a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

La informacion se actualizara en la base de datos.
Se estara en el mend de mantenimiento.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.15 caso de uso 5.2.

C.U. 5.2
Descripcion Medicamento.
Suposicion Contar con una interface que permita consultar, agregar y corregir el

catalogo de medicamentos.

La interface deberd mostrar el catdlogo de medicamentos y permitir
agregar un nuevo medicamento, buscar un medicamento, actualizar un
medicamento y desactivar o activar un medicamento.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

De la interface general elegir la opcién mantenimiento.

Elegir la opcion de catalogos.

Elegir la opcion medicamentos.

Podra buscar un medicamento o0 ingresar uno nuevo 0 corregir uno
existente o deshabilitarlo o habilitarlo.

Si ingresa uno nuevo o corrige uno existente o cambia su estado debera
grabar la informacion eligiendo la opcion correpondiente.

regresar a la interface general eligiendo la opcién apropiada.

Poscondicion

La informacion se actualizara en la base de datos.
Se estara en el mend de mantenimiento.
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| Actor Beneficiado

| Médico general.

Cuadro 2.16 caso de uso 5.3.

C.U. 53
Descripcion Escolaridad.
Suposicion Contar con una interface que permita consultar, agregar y corregir el

catalogo de escolaridad.

La interface deber4 mostrar el catalogo de escolaridad y permitir
agregar una nueva escolaridad, buscar una escolaridad, actualizar una
escolaridad y desactivar o activar un escolaridad.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

De la interface general elegir la opcion mantenimiento.

Elegir la opcion de catalogos.

Elegir la opcion escolaridad.

Podra buscar una escolaridad o ingresar una nueva 0 corregir una
existente o deshabilitarla o habilitarla.

Si ingresa una nueva o corrige una existente o cambia su estado debera
grabar la informacion eligiendo la opcion correpondiente.

regresar a la interface general eligiendo la opcidn apropiada.

Poscondicion

La informacion se actualizara en la base de datos.
Se estara en el mend de mantenimiento.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.17 caso de uso 5.4.

C.U. 5.4

Descripcion Ocupacion.

Suposicion Contar con una interface que permita consultar, agregar y corregir el

catalogo de ocupacion.

La interface deberd mostrar el catdlogo de ocupacion y permitir
agregar una nueva ocupacion, buscar una ocupacion, actualizar una
ocupacion y desactivar o activar una ocupacion.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

De la interface general elegir la opcién mantenimiento.

Elegir la opcion de catalogos.

Elegir la opcion ocupacion.

Podra buscar una ocupacién o ingresar una nueva 0O corregir una
existente o deshabilitarla o habilitarla.

Si ingresa una nueva o corrige una existente o cambia su estado debera
grabar la informacion eligiendo la opcion correpondiente.

regresar a la interface general eligiendo la opcion apropiada.
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Poscondicion

La informacion se actualizara en la base de datos.
Se estara en el menu de mantenimiento.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.18 caso de uso 5.5.

C.U. 55
Descripcion Religion.
Suposicion Contar con una interface que permita consultar, agregar y corregir el

catélogo de religion.

La interface deberd mostrar el catadlogo de religion y permitir agregar
una nueva religién, buscar una religion, actualizar una religion y
desactivar o activar una religion.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

De la interface general elegir la opcién mantenimiento.

Elegir la opcion de catalogos.

Elegir la opcion religion.

Podréa buscar una religion o ingresar una nueva o corregir una existente
0 deshabilitarla o habilitarla.

Si ingresa una nueva o corrige una existente 0 cambia su estado debera
grabar la informacion eligiendo la opcion correpondiente.

regresar a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

La informacion se actualizara en la base de datos.
Se estara en el mend de mantenimiento.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.19 caso de uso 5.6.

C.U. 5.6
Descripcion Caida de receta.
Suposicion Contar con una interface que permita elegir los datos que se

imprimiran en la receta, asi como indicar el renglon y la columna en
que se imprimiran.

La interface debera mostrar los posibles datos que se podran incluir en
la impresion de la receta.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

De la interface general elegir la opcidn mantenimiento.

Elegir la opcion de Impresora.

Elegir la opcion caida de impresion de la receta.

Podréa elegir los datos que se imprimiran en la receta e indicar en que
renglo y columna deberan de aparecer.

Grabar la informacion eligiendo la opcién correpondiente.
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regresar a la interface general eligiendo la opcion apropiada.

Poscondicion

La informacion se actualizara en la base de datos.
Se estara en el menu de mantenimiento.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.20 caso de uso 5.7.

C.U. 5.7
Descripcion Respaldo de la base de datos.
Suposicion Contar con una interface que permita respaldar la base de datos.

La interface deberd permitir indicar el nombre del archivo que
contendrd la informacion y la carpeta donde sera depositado. Debera
solicitar el password para realizar el respaldo.

Actor gue inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

De la interface general elegir la opcién mantenimiento.
Elegir la opcion de respaldo.

Elegir la opcion respaldar bd.

Ingresar los datos solicitados.

Proporcionar el password.

Elegir la opcion respaldar.

Poscondicion

Se obtiene un archivo con el respaldo de la base de datos.
Se estara en el menu de mantenimiento.

Actor Beneficiado

Médico general.

Cuadro 2.21 caso de uso 6.1.

C.U. 6.1
Descripcion Ingresar al sistema.
Suposicion Contar con una interface que permita ingresar un nombre de usuario y

un clave confidencial.
La interface deberd permitir aceptar los datos, cancelar lo datos y
terminar.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber iniciado la aplicacién.
Contar con un nombre de usuario y una clave confidencial.

Pasos

Ingresar el nombre del usuario.

Ingresar la clave confidencial.

Elegir la opcidn aceptar.

Se visualizara un mensaje de bienvenida al sistema.
Elegir la opcion aceptar.

Poscondicion

Se ingresa al sistema.
Se estara en la inteface general del sistema.

Actor Beneficiado

Médico general.
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Cuadro 2.22 caso de uso 6.2.

C.U. 6.2
Descripcion Buscar y elegir al paciente.
Suposicion Contar con una interface que muestre los nombres de los pacientes

registrados en el sistema. La interface deberd permitir realizar
busquedas tomado como criterio el nombre o el apellido paterno o el
apellido materno y debera poder realizar un filtro por pacientes activos
0 inactivos.

Actor que inicia

Médico general.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

Elegir el criterio de busqueda.

Elegir el tipo de filtro.

Elegir la letra o letras que contine el dato del paciente buscado.

Se podrd reducir la cantidad de nombres mostrados afadiendo
carécteres a la busquedad.

Elegir de la lista que se muestra el nombre del paciente deseado.

Poscondicion

Se determind el paciente con el que se trabajara.

Actor Beneficiado

Médico general.
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Apéndice B

Especificacion de interfaces de usuario para RHCR
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Cuadro 2.23 interface de usuario UlIngresar.

G.U.l Ullingresar.
Descripcion Controla el ingreso al sistema.
Componentes | Un boton para aceptar.

Un botdn para cancelar.

Un botdn para terminar.

Un campo de texto para ingresar el nombre de usuario.
Un campo de texto para ingresar la contasena.

Precondicion

Contar con un icono para ejecutar la aplicacion.
Tener un nombre de usuario y una contrasefia registrado en la base de
datos.

Pasos

Ejecute la aplicacion pulsando click sobre el icono correspondiente.
Introduzca el nombre de usario.

Introduzca la contrasefia.

Pulse click sobre el boton aceptar.

Aparece un mensaje mostrandole su nombre y dandole la bienvenida.
Pulse click en aceptar.

Aparece la interface principal del sistema.

Cuadro 2.24 interface de usuario UlGeneral.

G.U.l UlGeneral.
Descripcion Controla el acceso a todas la interfaces del sistema.
Permite realizar busquedas de un paciente y elegirlo.
Componentes | Un botdn para ingresar a la interface de consulta de la historia clinica.

Un boton para ingresar a la interface de actualizacién de la historia clinica.
Un boton para ingresar a la interface de ficha de identificacion

Un boton para ingresar a la interface de captura del padecimiento actual.

Un boton para ingresar a la interface de consulta del padecimiento actual.
Un boton para ingresar a la interface de captura de la receta.

Un boton para ingresar a la interface de consulta de recetas.

Un boton para ingresar a la interface de consulta de proximas citas.

Un boton para ingresar a la interface de mantenimiento al sistema.

Un grupo de tres botones de opcion [Apellido Paterno , Apellido Materno y
Nombre].

37 botones que contendran el abecedario y los digitos de 0 al 9.

Un campo de texto.

Una lista desplegable para elegir las vocales.

Una lista desplegable para elegir las consonantes.

Una lista desplegable para elegir los digitos.

Un boton de opcidn para filtra pacientes activos e inactivos.

Una tabla que muestre una lista de pacientes con los siguientes datos:
apellidos, nombre, fecha de nacimiento, sexo, teléfono vy id del paciente.
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Un botdn para poder minimizar la interface.
Un botdn para maximizar la interface.
Un boton para salir de la aplicacion.

Precondicion

Haber ingresado al sistema.

Pasos

Para accesar a las intefaces debera elegir a un paciente excepto para la las
interfaces de paciente nuevo, proximas citas y mantenimiento al sistema .
Para hacer la busqueda de un paciente, debera elegir el criterio de busqueda:
apellido paterno o apellido materno o nombre.

Al pulsar sobre cualquier letra del abecedario, se mostraré en la tabla a los
pacientes que cumplen con el criterio de busqueda.

Para elegir a un paciente, sélo pulse click sobre el nombre del que le
interesa.

Si la lista resultante es demasiado extensa, se prodra reducir agregando mas
caracteres al dato del paciente buscado, utilizando las listas desplegables.

Cuadro 2.25 interface de usuario UlConsultaHistoriaClinica.

G.U.l UlConsultaHistoriaClinica.

Descripcion Permite consultar los datos personales del paciente, la historia clinica y los
padecimientos registrado en el sistema.

Componentes | Un botdn para imprimir la historia clinica.

Un boton para regresar a la interface general.

Un boton para cerrar la ventana.

Un editor de texto para mostrar los datos de identificacion del paciente.

Un editor de texto para mostrar los antecedentes que integran la historia
clinica.

Cuatro pestafias una para cada uno de los antecedentes: heredo familiares,
personales patoldgicos, personales no patoldgicos, gineco obstétricos y
pediatricos.

Un editor de texto para mostrar los padecimientos que se han ido registrando
en el sistema, comenzando por el mas actual.

Precondicion

Haber elegido al paciente.

Pasos

Vera de manera inmediata los datos personales del paciente.

Para consultar sus antecedentes solo debe pulsar click en la pestafia
conrrespondiente.

El primer padecimiento que aparece es el mas actual, si desea consultar
alguno con anterioridad utilice la barra de desplazamiento vertical del editor
de texto.

Para regresar a la interface general pulse en el boton para regresar o en el
boton de cerrar la ventana.

Cuadro 2.26 interface de usuario UlActualizaHistoriaClinica.

G.U.l

UlActualizaHistoriaClinica.

Descripcion

Controla el acceso a modificar los datos personales del paciente y la historia
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clinica del paciente.

Componentes

Una casilla de verificacion para ingresar a la interface de ficha de
identificacion.

Una casilla de verificacion para ingresar a la interface de antecedentes
heredo familiares.

Una casilla de verificacion para ingresar a la interface de antecedentes
personales patolégicos.

Una casilla de verificacion para ingresar a la interface de antecedentes
personales no patoldgicos.

Una casilla de verificacion para ingresar a la interface de antecedentes
gineco obstétricos.

Una casilla de verificacion para ingresar a la interface de antecedentes
pediatricos.

Un botdn para cerrar la venta y regresar a la interface general.

Precondicion

Haber elegido al paciente.

Pasos

En el titulo de la ventana aparecera el nombre del paciente elegido.

La casilla de gineco obstétricos solo se activa cuando el paciente es de sexo
femenino.

La casilla de pediatricos solo se activa si la edad calculada es inferior a
quince afos.

Al pulsar en la casilla de verificacion aparecerd la interface de acuerdo a la
eleccion realizada.

Para regresar a la interface general, pulse en el boton para cerrar la ventana.

Cuadro 2.27 interface de usuario UlPacienteNuevo.

G.U.l UlPacienteNuevo.
Descripcion Registra en el sistema los datos personales del paciente nuevo.
Componentes | Un botdn para registrar en la base de datos la informacion capturada.

Un boton para limpiar los campos capturados.

Un boton para regresar a la interface previa.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface previa.

Un campo de texto para el primer nombre.

Un campo de texto para el segundo nombre.

Un campo de texto para el apellido paterno.

Un campo de texto para el apellido materno.

Un botdn para invocar una clase que ayude a elegir el sexo.

Un campo de texto para el numero telefonico.

Un boton para invocar una clase que ayude a ingresar la fecha de
nacimientos.

Un boton para invocar una clase que ayude a ingresar el lugar de
nacimiento.

Un botdn para invocar una clase que ayude a ingresar la escolaridad.

Un botdn para invocar una clase que ayude a ingresar la ocupacion.

Un botdn para invocar una clase que ayude a ingresar el estado civil.

Un botdn para invocar una clase que ayude a ingresar la religion.
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Un campo de texto que muestre la edad.

Precondicion

Pasos

Ingrese los datos que se solicitan.

Los botones de ayuda le simplificaran la captura de ciertos datos.

En el campo de texto se muestra la edad que es calculada basada en la fecha
de nacimiento capturada.

Para grabar la informacion a la base de datos elija el boton para tal fin.

Para regresar a la UlActualizaHistoriaClinica pulse en el botdn regresar o el
de cerrar la ventana.

Cuadro 2.28 interface de usuario UlActualizarPaciente.

G.U.l UlActualizarPaciente.
Descripcion Actualizar en el sistema los datos personales del paciente.
Componentes | Un botdn para registrar en la base de datos la informacion capturada.

Un boton para limpiar los campos capturados.

Un boton para regresar a la interface previa.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface previa.

Un campo de texto para el primer nombre.

Un campo de texto para el segundo nombre.

Un campo de texto para el apellido paterno.

Un campo de texto para el apellido materno.

Un botdn para invocar una clase que ayude a elegir el sexo.

Un campo de texto para el numero telefonico.

Un boton para invocar una clase que ayude a ingresar la fecha de
nacimiento.

Un boton para invocar una clase que ayude a ingresar el lugar de
nacimiento.

Un boton para invocar una clase que ayude a ingresar la escolaridad.

Un boton para invocar una clase que ayude a ingresar la ocupacion.

Un boton para invocar una clase que ayude a ingresar el estado civil.

Un bot6n para invocar una clase que ayude a ingresar la religion.

Un campo de texto que muestre la edad.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Corregir los datos erroneos .

Los botones de ayuda le simplificaran la correccion de ciertos datos.

En el campo de texto se muestra la edad que es calculada basada en la fecha
de nacimiento capturada.

Para grabar la informacidn a la base de datos elija el botdn para tal fin.

Para regresar a la interface UlActualizaHistoriaClinica pulse en el botdn
regresar o el de cerrar la ventana.
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Cuadro 2.29 interface de usuario UlAHeredoFamiliar.

G.U.l UlAHeredoFamiliar.
Descripcion Ingresar o actualizar los antecedentes heredo familiares.
Componentes | Un botdn para registrar los antecedentes de nuevo ingreso.

Un botdn para registrar los antecedentes actualizados.

Un botdn para regresar a la interface previa.

Un botdn para cerrar la ventana y regresar a la interface previa.

Una tabla que muestre las enfermedades de los antecedentes heredo
familiares.

Una tabla que muestre las enfermedades de los antecedentes heredo
familiares que el paciente ha padecido.

Un botdn para agregar a la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un botdn para quitar de la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un editor de texto para capturar un comentario.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Cuando se ingresan por primera vez, la tabla que muestre las enfermedades
de los antecedentes heredo familiares, que el paciente ha padecido, estara
vacia.

De la tabla que contiene los padecimientos, elija el padecimiento padecido
por el paciente y luego pulse click en el botdn agregar.

Aprecera un recuadro para capturar un comentario.

Si captura el comentario pulse click en el boton aceptar.

El comentario capturado aparecera en el editor de texto.

Si decide dejar en blanco el comentario pulse click en cancelar.

El nombre del padecimiento aparecera en la tabla de la derecha.

Pulse click sobre el botdn para guardar la informacion.

Cuando se realiza alguna correccion, la tabla que muestre las enfermedades
de los antecedentes heredo familiares que el paciente ha padecido, contendra
informacion capturada con anterioridad.

Agregue o elimine padecimientos y luego grabe la informacion.

Para regresar a la interface UlActualizaHistoriaClinica pulse en el boton
regresar o el de cerrar la ventana.

Cuadro 2.30 interface de usuario UIAPersonalPatologico.

G.U.l UlAPersonalPatolégico.
Descripcion Ingresar o actualizar los antecedentes personales patologicos.
Componentes | Un botdn para registrar los antecedentes de nuevo ingreso .

Un boton para registrar los antecedentes actualizados.

Un bot6n para regresar a la interface previa.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface previa.

Una tabla que muestra las enfermedades de los antecedentes personales
patoldgicos.

Una tabla que muestra las enfermedades de los antecedentes personales
patoldgicos que el paciente ha padecido.
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Un boton para agregar a la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un botdn para quitar de la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un editor de texto para capturar un comentario.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Cuando se ingresan por primera vez, la tabla que muestra las enfermedades
de los antecedentes personales patoldgicos, que el paciente ha padecido,
estara vacia.

De la tabla que contiene los padecimientos, elija el padecimiento padecido
por el paciente y luego pulse click en el botdn agregar.

Aprecera un recuadro para capturar un comentario.

Si captura el comentario pulse click en el botdn aceptar.

El comentario capturado aparecera en el editor de texto.

Si decide dejar en blanco el comentario pulse click en cancelar.

El nombre del padecimiento, aparecerd en la tabla que muestra las
enfermedades de los antecedentes personales patoldgicos, que el paciente ha
padecido.

Pulse click sobre el botdn para guardar la informacion.

Cuando se realiza alguna correccion la tabla que muestra las enfermedades
de los antecedentes personales patologicos, que el paciente ha padecido.
contendré informacidn capturada con anterioridad.

Agregue o elimine padecimientos y luego grabe la informacion.

Para regresar a la interface UlActualizaHistoriaClinica pulse en el boton
regresar o en botdn de cerrar la ventana.

Cuadro 2.31 interface de usuario UIAPersonalNoPatolégico.

G.U.l UlAPersonalNoPatologico.
Descripcion Ingresar o actualizar los antecedentes personales no patoldgicos.
Componentes | Un botdn para registrar los antecedentes de nuevo ingreso .

Un boton para registrar los antecedentes actualizados.

Un botdn para regresar a la interface previa.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface previa.

Una tabla que muestra las enfermedades de los antecedentes personales no
patoldgicos.

Una tabla que muestra las enfermedades de los antecedentes personales no
patoldgicos que el paciente ha padecido.

Un boton para agregar a la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un boton para quitar de la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un editor de texto para capturar un comentario.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Cuando se ingresan por primera vez, la tabla que muestra las enfermedades
de los antecedentes personales no patolégicos, que el paciente ha padecido,
estara vacia.

De la tabla que contiene los padecimientos elija el padecimiento padecido
por el paciente y luego pulse click en el botdn agregar.
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Aprecera un recuadro para capturar un comentario.

Si captura el comentario pulse click en el botdn aceptar.

El comentario capturado aparecerd en el editor de texto.

Si decide dejar en blanco el comentario pulse click en cancelar.

El nombre del padecimiento, aparecerd en la tabla que muestra las
enfermedades de los antecedentes personales no patoldgicos, que el paciente
ha padecido.

Pulse click sobre el boton para guardar la informacion.

Cuando se realiza alguna correccién, la tabla que muestra las enfermedades
de los antecedentes personales no patoldgicos, que el paciente ha padecido
contendré informacion capturada con anterioridad.

Agregue o elimine padecimientos y luego grabe la informacion.

Para regresar a la interface UlActualizaHistoriaClinica pulse en el botdn
regresar o el de cerrar la ventana.

Cuadro 2.32 interface de usuario UIAGinecoOstétricos.

G.U.l UIAGinecoOstétricos.
Descripcion Ingresar o actualizar los antecedentes gineco-obstétricos.
Componentes | Un botdn para registrar los antecedentes de nuevo ingreso .

Un boton para registrar los antecedentes actualizados.

Un boton para regresar a la interface previa.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface previa.

Una tabla que muestra las enfermedades de los antecedentes gineco-
obstétricos.

Una tabla que muestra las enfermedades de los antecedentes gineco-
obstétricos que el paciente ha padecido.

Un boton para agregar a la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un boton para quitar de la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un editor de texto para capturar un comentario.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Cuando se ingresan por primera vez, tabla que muestra las enfermedades de
los antecedentes gineco-obstétricos que el paciente ha padecido, estara
vacia.

De la tabla que contiene los padecimientos, elija el padecimiento padecido
por el paciente y luego pulse click en el botdn agregar.

Aprecera un recuadro para capturar un comentario.

Si captura el comentario pulse click en el boton aceptar.

El comentario capturado aparecera en el editor de texto.

Si decide dejar en blanco el comentario pulse click en cancelar.

El nombre del padecimiento aparecera, en la tabla que muestra las
enfermedades de los antecedentes gineco-obstétricos que el paciente, ha
padecido.

Pulse click sobre el botén para guardar la informacion.

Cuando se realiza alguna correccion, la tabla que muestra las enfermedades
de los antecedentes gineco-obstétricos que el paciente, ha padecido
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contendré informacion capturada con anterioridad.

Agregue o elimine padecimientos y luego grabe la informacion.

Para regresar a la interface UlActualizaHistoriaClinica pulse en el botdn
regresar o el de cerrar la ventana.

Cuadro 2.33 interface de usuario UlAPediatricos.

G.U.l UIAPediétricos.
Descripcion Ingresar o actualizar los antecedentes Pediatricos.
Componentes | Un botdn para registrar los antecedentes de nuevo ingreso .

Un boton para registrar los antecedentes actualizados.

Un boton para regresar a la interface previa.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface previa.

Una tabla que muestra las enfermedades de los antecedentes pediatricos.
Una tabla que muestra las enfermedades de los antecedentes pediatricos que
el paciente ha padecido.

Un boton para agregar a la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un boton para quitar de la tabla de enfermedades padecidas por el paciente.
Un editor de texto para capturar un comentario.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Cuando se ingresan por primera vez, tabla que muestra las enfermedades de
los antecedentes pediatricos, que el paciente ha padecido, estara vacia.

De la tabla que contiene los padecimientos elija el padecimiento padecido
por el paciente y luego pulse click en el botdn agregar.

Aprecera un recuadro para capturar un comentario.

Si captura el comentario pulse click en el boton aceptar.

El comentario capturado aparecera en el editor de texto.

Si decide dejar en blanco el comentario pulse click en cancelar.

El nombre del padecimiento aparecera en la tabla que muestra las
enfermedades de los antecedentes pediatricos, que el paciente ha padecido.
Pulse click sobre el botdn para guardar la informacion.

Cuando se realiza alguna correccion, la tabla que muestra las enfermedades
de los antecedentes pediatricos, que el paciente ha padecido, contendra
informacion capturada con anterioridad.

Agregue o elimine padecimientos y luego grabe la informacion.

Para regresar a la interface UlActualizaHistoriaClinica pulse en el boton
regresar o el de cerrar la ventana.
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Cuadro 2.34 interface de usuario UlPadecimientoActual.

G.U.l UlPadecimientoActual.
Descripcion Captura del padecimiento actual.
Componentes | Un botdn para consultar los padecimientos registrados en el sistema.

Un botdn para registrar el padecimiento capturado.

Un botdn para limpiar los datos capturados.

Un botdn para regresar a la interface previa.

Un botdn para cerrar la ventana y regresar a la interface previa.

Un campo de texto para ingresar la talla.

Un campo de texto para ingresar la temperatura.

Un campo de texto para ingresar el peso.

Un campo de texto para ingresar el ritmo cardiaco.

Un campo de texto para ingresar la presion arterial.

Un campo de texto para ingresar la frecuencia respiratoria.

Una pestarfia para ingresar los sintomas.

Una pestafia para ingresar el padecimiento.

Un editor de texto para ingresar informacion.

Una pestaria para ingresar la exploracion de cabeza y cuello.

Una pestafia para ingresar la exploracion de extremidades superiores.
Una pestaria para ingresar la exploracion de torax.

Una pestarfia para ingresar la exploracion de genitales.

Una pestafia para ingresar la exploracion de extremidades inferiores.
Un editor de texto para ingresar informacion.

Un editor de texto para ingresar la terapéutica empleada.

Una pestaria para ingresar los estudios de laboratorio.

Una pestarfia para ingresar los estudios de gabinete.

Una lista desplegable para elegir un nimero de dias para programar un cita
proxima.

Un campo de texto que muestra la fecha calculada para la proxima cita.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Ingrese los datos solicitados.

En donde hay pestafias, primero pulse en la pestafia lo cual lo ubicara en el
aréa de captura.

Proceda a capturar la informacion.

Elija una nueva pestafia y de nuevo capture la informacion.

Capture la terapéutica empleada ubicandose en el espacio correspondiente.
Elija un nimero de dias de la lista desplegable para calcular la fecha de la
proxima cita.

Pulse click sobre el botdn para guardar la informacion.

Si desea consultar los padecimientos capturados en el sistema, pulse click en
el boton de consulta lo llevara a la interface de consulta de padecimientos.
Para regresar a la interface UlGeneral pulse en el boton regresar o el de
cerrar la ventana.
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Cuadro 2.35 interface de usuario UlConsultaPadecimiento.

G.U.l UlConsultaPadecimiento.
Descripcion Consulta de padecimientos e impresion.
Componentes | Un botdn para imprimir un padecimiento.

Un botdn para regresar a la interface UlGeneral.

Un botdn para cerrar la ventana y regresar a la interface UlGeneral.
Un campo de texto para visualizar la talla.

Un campo de texto para visualizar la temperatura.

Un campo de texto para visualizar el peso.

Un campo de texto para visualizar el ritmo cardiaco.

Un campo de texto para visualizar la presién arterial.

Un campo de texto para visualizar la frecuencia respiratoria.

Una pestafia para visualizar los sintomas.

Una pestafia para visualizar el padecimiento.

Un editor de texto para visualizar la informacion.

Una pestaria para visualizar la exploracion de cabeza y cuello.

Una pestafia para visualizar la exploracion de extremidades superiores.
Una pestaria para visualizar la exploracion de torax.

Una pestaria para visualizar la exploracion de genitales.

Una pestaria para visualizar la exploracion de extremidades inferiores.
Un editor de texto para visualizar la informacion.

Un editor de texto para visualizar la terapéutica empleada.

Una pestaria para visualizar los estudios de laboratorio.

Una pestafia para visualizar los estudios de gabinete.

Una lista desplegable para elegir el padecimiento por su fecha.

Un grupo de cinco botones de opcion [mes, bimestre, semestre, afio y todas]
para filtrar los padecimientos a consultar.

Un botén para reunir los padecimientos segun el periodo de tiempo
seleccionado.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Al ingresar a esta interface, se muestra el padecimientos mas recientemente
registrado.

La lista desplegable contiene las fechas de los padecimientos registrados en
el mes proximo pasado a la fecha en que se este consultando.

Si desea visualizar otro padecimiento sélo elija la fecha de la lista de
seleccion.

Si se desea consultar padecimientos de mayor antiguedad, elija el boton del
intervalo deseado y luego pulse en el boton de reunir infomacion.

Para imprimir el padecimiento que se estad visualizando, solo pulse en el
botdn de impresidn.

Pulse en cada pestafia para visualizar la informacion segun se trate.

Para regresar a la interface UlGeneral, pulse en el boton regresar o el de
cerrar la ventana.
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Cuadro 2.36 interface de usuario UlElaboraReceta.

G.U.l UlElaboraReceta.
Descripcion Elaboracion de la receta médica.
Componentes | Un botdn para grabar la informacion de la receta.

Un botdn para limpiar la informacién ingresada en caso de error.
Un botdn para regresar a la interface UlGeneral.

Un botdn para cerrar la ventana y regresar a la interface UlGeneral.
Un campo de texto que muestre el nombre del paciente.

Un campo de texto para visualizar o ingresar la talla.

Un campo de texto para visualizar o ingresar la temperatura.

Un campo de texto para visualizar o ingresar el peso.

Un campo de texto para visualizar o ingresar el ritmo cardiaco.

Un campo de texto para visualizar o ingresar la presion arterial.
Una tabla para ingresar recomendaciones médicas.

Una boton para ingresar una recomendacion médica.

Un boton para excluir una recomendacion medica.

Una tabla que muestre el nombre de los medicamentos a elegir.

Un campo de texto para ingresar el nombre del medicamento a buscar.
Un botdn para agregar un medicamento.

Un boton para quitar un medicamento.

Un boton para ingresar la dosificacion del medicamento.

Una tabla que muestre los medicamentos que conforman la receta.
Un campo de texto para visualizar la dosificacion del medicamento.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Al ingresar a esta interface se muestra el nombre del paciente.

La informacion de talla, de temperatura, de peso, de ritmo cardiaco y de la
presion arterial, se tomara del padecimiento capturado o podré ingresarse.
Para elegir el medicamento a recetar, se deberd pulsar el nombre en el
campo de texto correspondiente, mientras se va ingresando el texto, en la
tabla de medicamentos se van mostrando los nombre de los medicamentos
que coinciden con los caracteres capturados, cuando mas caracteres se
capturen es menor la lista de medicamentos que presenta la tabla.

Seleccione el medicamento a recetar y luego pulse en el boton agregar, esto
hara que el medicamento seleccionado se liste en la tabla que muestra los
medicamentos que conforman la receta.

Para indicar la forma de administrar el medicamento, sélo seleccione el
medicamento recetado y luego pulse en el boton de dosificacion.

Aparecerd un recuadro en el que deberd indicar la manera de tomar el
medicamento.

Para agregar recomendaciones pulse en el botén de agregar recomendacion.
Aparecera una tabla y una serie de botones para realizar la busqueda de la
recomendacidn que desea hacer.

Elija la recomendacidn que desea y pulse click sobre ella y esta se agregara.
Si desea quitar una observacién elegida de manera erronea, sélo elijala y
pulse en el boton de quitar.

Para registrar en el sistema la receta elaborada, pulse click en el botdn
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grabar receta.
Para regresar a la interface UlGeneral, pulse en el botdn regresar o el de
cerrar la ventana.

Cuadro 2.37 interface de usuario UlConsultaReceta.

G.U.l UlConsultaReceta.
Descripcion Consulta e imprime receta médica.
Componentes | Un botdn para imprimir la receta.

Un botdn para regresar a la interface UlGeneral.

Un botdn para cerrar la ventana y regresar a la interface UlGeneral.

Un campo de texto que muestre el nombre del paciente.

Un grupo de cinco botones de opcion [mes, bimestre, semestre, afio y todas]
para filtrar las recetas a consultar.

Un boton para reunir las receta segun el periodo de tiempo seleccionado.
Una tabla que muestre informacion de las recetas reunidas.

Una tabla que muestre informacion de los medicamentos incluidos en la
receta.

Una tabla que muestre informacion de las recomendaciones indicadas en la
rceta.

Un campo de texto que muestre la forma en que se debe suministrar el
medicamento.

Un boton que muestre el padecimiento asociado a la receta.

Precondicion

Haber elegido un paciente.

Pasos

Al ingresar a esta interface, en una tabla se muestran las recetas que se han
registrado en el sistema un mes previo a la fecha actual.

En otra tabla se muestran los medicamentos que integran a la receta.

En otra tabla se muestran las recomendaciones que se hicieron en la receta.
Al irse moviento de receta, las otras dos tablas mostraran la informacion
respectiva de la receta en que se este ubicado.

Si se desea ver el padecimiento asociado a la receta seleccionada, solo pulse
en el boton ver padecimiento.

Si se desea consultar recetas de mayor antigiiedad, seleccione el periodo de
tiempo que le interese y luego pulse en el boton reunir informacion.

Si desea imprimir una receta, solo seleccionela y luego pulse en el boton
imprimir receta.

Para regresar a la interface UlGeneral, pulse en el boton regresar o el de
cerrar la ventana.
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Cuadro 2.38 interface de usuario UIProximaCita.

G.U.l UIProximaCita.
Descripcion Consulta las citas de los proximos quince dias.
Componentes | Una tabla que muestra las citas de los préximos 15 dias.

Un botdn para cerrar la ventana y regresar a la interface UlGeneral.

Precondicion

Pasos

Al ingresar a esta interface en una tabla se muestran las citas para los
préximos quince dias.

Se muestra el nombre del paciente, su teléfono y la fecha de su préxima cita.
Para regresar a la interface UlGeneral pulse en el boton cerrar la ventana.

Cuadro 2.39 interface de usuario UlMantenimiento.

G.U.l UlMantenimiento.
Descripcion Controla el acceso a las interfaces de mantenimiento de catalogos.
Componentes | Un menu con las opciones de catalogos, impresora y respaldo.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface UlGeneral.

Precondicion

Pasos

Al elegir la opcién de catalogos, aparecen las opciones: recomendaciones,
medicamentos, escolaridad, ocupacion y religion.

Al elegir alguna de las opciones aparece la interface respectiva.

Al alegir la opcion impresora, sélo aparece la opcion caida de impresion de
la receta y al elegir esta opcion aparece un interface para capturar los
parametros de impresion.

Al elegir la opcion respaldo, solo aparece la opcion respladar bd, al
seleccionar esta opcion aparce una interface para respaldar la base de datos.
Para regresar a la interface UlGeneral pulse en el botdn cerrar la ventana.

Cuadro 2.40 interface de usuario UIRecomendacion.

G.U.l UIRecomendacion.

Descripcion Permite realizar busquedas, ingresos, actualizaciones y cambiar el estatus de
las recomendaciones médicas.

Componentes | Un botdn para grabar las recomendaciones nuevas.

Un botdn para grabar las correcciones a las recomendaciones.

Un boton para regresar a la interface UlGeneral.

Un bot6n para cerrar la ventana y regresar a la interface UlMantenimientos.
Una tabla que muestra las descripcidn de las recomendaciones y su id.

Un casilla de verificacion para filtrar las recomendacion activas o inactivas.
Un campo de texto para ingresar la descripcién de la recomendacion.

Un grupo de tres botones de opcion[buscar, nueva y actualizar].

Un casilla de verificacidn para activar una recomendacion.

Un casilla de verificacion para desactivar una recomendacion.
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Precondicion

Pasos

Para ingresar una recomendacion nueva, se debe verificar que no este
registrada en el sistema, elija la opcidn nueva, ingrese la descripcion de la
recomendacién y luego elija el boton nueva para registrar la informacion.
Para buscar una recomendacion, elija la opciéon buscar y luego pulse la
descripcion de la recomendacion buscada, en la medida que se pulsan
caracteres la tabla muestra las recomendaciones que se encuentran
registradas.

Para modificar un recomendacion, elija la opcién buscar e ingrese la
descripcion de la recomendacion, en la medida que se pulsan caracteres la
tabla muestra las recomendaciones que se encuentran registradas, elija la
opcion modificar y luego elija la recomendacion a modificar, realice los
cambios y para grabarlos en el sistema elija el boton actualizar, si sélo
quiere cambiar el estatus elija el estatus deseado y luego elija el botdn
actualizar.

Para regresar a la interface UlMantenimientos, pulse en el boton cerrar la
ventana o elija el boton regresar.

Cuadro 2.41 interface de usuario UIEscolaridad.

G.U.l UlEscolaridad.

Descripcion Permite realizar busquedas, ingresos, actualizaciones y cambiar el estatus de
la escolaridad del paciente.

Componentes | Un botdn para grabar las escolaridades nuevas.

Un botdn para grabar las correcciones a las escolaridades.

Un boton para regresar a la interface UlGeneral.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface UlMantenimientos.
Una tabla que muestra las descripciones de las escolaridades y su id.

Un casilla de verificacion para filtrar las escolaridades, activas o inactivas.
Un campo de texto para ingresar la descripcion de la escolaridad.

Un grupo de tres botones de opcidn[buscar, nueva y actualizar].

Una casilla de verificacidn para activar una escolaridad.

Una casilla de verificacion para desactivar una escolaridad.

Precondicion

Pasos

Para ingresar una escolaridad nueva, se debe verificar que no este registrada
en el sistema, elija la opcion nueva, ingrese la descripcidn de la escolaridad
y luego elija el boton nueva para registrar la informacion.

Para buscar una escolaridad, elija la opcién buscar y luego pulse la
descripcion de la escolaridad buscada, en la medida que se pulsan caracteres
la tabla muestra las escolaridades que se encuentran registradas.

Para modificar un escolaridad, elija la opcion buscar e ingrese la descripcion
de la escolaridad, en la medida que se pulsan caracteres la tabla muestra las
escolaridades que se encuentran registradas, elija la opcion modificar y
luego elija la escolaridad a modificar, realice los cambios y para grabarlos
en el sistema elija el boton actualizar, si sélo quiere cambiar el estatus elija
el estatus deseado y luego elija el botdn actualizar.
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Para regresar a la interface UIMantenimientos pulse en el boton cerrar la
ventana o elija el boton regresar.

Cuadro 2.42 interface de usuario UlOcupacion.

G.U.l UlIOcupacion.

Descripcion Permite realizar blsquedas, ingresos, actualizaciones y cambiar el estatus de
la ocupacion del paciente.

Componentes | Un botdn para grabar las ocupaciones nuevas.

Un botdn para grabar las correcciones a las ocupaciones.

Un botdn para regresar a la interface UlGeneral.

Un botdn para cerrar la ventana y regresar a la interface UIMantenimientos.
Una tabla que muestra las descripcion de las ocupaciones y su id.

Un casilla de verificacion para filtrar las ocupaciones, activas o inactivas.
Un campo de texto para ingresar la descripcion de la ocupacion.

Un grupo de tres botones de opcidn[buscar, nueva y actualizar].

Un casilla de verificacion para activar una ocupacion.

Un casilla de verificacion para desactivar una ocupacion.

Precondicion

Pasos

Para ingresar una ocupacion nueva, se debe verificar que no este registrada
en el sistema, elija la opcidn nueva, ingrese la descripcion de la ocupacion y
luego, elija el boton nueva para registrar la informacion.

Para buscar una ocupacion, elija la opcion buscar y luego pulse la
descripcion de la ocupacion buscada, en la medida que se pulsan caracteres
la tabla muestra las ocupaciones que se encuentran registradas.

Para modificar un ocupacion, elija la opcion buscar e ingrese la descripcion
de la ocupacion, en la medida que se pulsan caracteres la tabla muestra las
ocupaciones que se encuentran registradas, elija la opcion modificar y luego
elija la ocupacion a modificar, realice los cambios y para grabarlos en el
sistema elija el boton actualizar, si sdlo quiere cambiar el estatus elija el
estatus deseado y luego elija el boton actualizar.

Para regresar a la interface UlMantenimientos pulse en el boton cerrar la
ventana o elija el boton regresar.

Cuadro 2.43 interface de usuario UIReligion.

G.U.l UlIReligion.

Descripcion Permite realizar busquedas, ingresos, actualizaciones y cambiar el estatus de
la religion del paciente.

Componentes | Un botdn para grabar las religiones nuevas.

Un botdn para grabar las correcciones a las religiones.
Un bot6n para regresar a la interface UlGeneral.
Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface UlMantenimientos.
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Una tabla que muestra las descripcion de las religiones y su id.

Un casilla de verificacion para filtrar las religiones, activas o inactivas.
Un campo de texto para ingresar la descripcion de la religion.

Un grupo de tres botones de opcidn[buscar, nueva y actualizar].

Un casilla de verificacion para activar una religion.

Un casilla de verificacion para desactivar una religion.

Precondicion

Pasos

Para ingresar una religion nueva, se debe verificar que no este registrada en
el sistema, elija la opcién nueva, ingrese la descripcion de la religion y luego
elija el boton nueva para registrar la informacion.

Para buscar una religion, elija la opcion buscar y luego pulse la descripcion
de la religion buscada, en la medida que se pulsan caracteres la tabla
muestra las religiones que se encuentran registradas.

Para modificar un religion, elija la opcion buscar e ingrese la descripcion de
la religion, en la medida que se pulsan caracteres la tabla muestra las
religiones que se encuentran registradas, elija la opcion modificar y luego
elija la religion a modificar, realice los cambios y para grabarlos en el
sistema elija el boton actualizar, si solo quiere cambiar el estatus elija el
estatus deseado y luego elija el boton actualizar.

Para regresar a la interface UIMantenimientos, pulse en el boton cerrar la
ventana o elija el boton regresar.

Cuadro 2.44 interface de usuario UlIMédicamento.

G.U.l UlMédicamento.

Descripcion Permite realizar bdsquedas, ingresos, actualizaciones y cambiar el estatus al
catalogo de medicamentos.

Componentes | Un botdn para grabar los medicamentos nuevos.

Un boton para grabar las correcciones a los medicamentos.

Un boton para regresar a la interface UlGeneral.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface UlMantenimientos.
Una tabla que muestra las descripcion de los medicamentos y su id.

Un casilla de verificacion para filtrar los medicamentos, activos o inactivos.
Un campo de texto para ingresar el nombre del medicamento.

Un campo de texto para ingresar la presentacion del medicamento.

Un campo de texto para ingresar la cantidad del medicamento.

Un casilla de verificacion para activar el medicamento.

Un casilla de verificacion para desactivar el medicamento.

Una lista desplegable para elegir la presentacion del medicamento.

Una lista desplegable para elegir la cantidad del medicamento.

Un campo de texto para mostrar descripcion completa del medicamento.
Un grupo de tres botones de opcidn[buscar, nueva y actualizar].

Precondicién

Pasos

Para ingresar un medicamento nuevo, se debe verificar que no este
registrado en el sistema, elija la opcion nuevo, ingrese la descripcion del
medicamento, la presentacion[se puede auxiliar con la lista desplegable de
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presentacion] y la cantidad[se puede auxiliar con la lista desplegable de
cantidad] y luego elija el boton nuevo para registrar la informacion.

Para buscar un medicamento, elija la opcién buscar y luego pulse la
descripcion del medicamento buscado, en la medida que se pulsan caracteres
la tabla muestra los medicamentos que se encuentran registrados.

Para modificar un medicamento, elija la opcién buscar e ingrese la
descripcion del medicamento, en la medida que se pulsan caracteres la tabla
muestra los medicamentos que se encuentran registrados, elija la opcion
modificar y luego elija el medicamento a modificar, realice los cambios y
para grabarlos en el sistema elija el boton actualizar, si s6lo quiere cambiar
el estatus elija el estatus deseado y luego elija el botdn actualizar.

Para regresar a la interface UIMantenimientos, pulse en el boton cerrar la
ventana o elija el boton regresar.

Cuadro 2.45 interface de usuario UlCaidaReceta.

G.U.l UlCaidaReceta.

Descripcion Permite indicar que datos apareceran en la receta impresa y el nimero de
linea y la columna en el que se imprimiran los datos indicados.

Componentes | Un botdn para grabar los parametro ingresados.

Un botdn para limpiar los parametros ingresados .

Un boton para regresar a la interface UlGeneral.

Un boton para cerrar la ventana y regresar a la interface UlMantenimientos.
Doce casillas de verificacion para los opciones: nombre del paciente,
namero de la receta, fecha de la receta, talla, temperatura, peso, ritmo
cardiaco, presion arterial, nombre del medicamento, nimero consecutivo,
piezas y observaciones.

Una lista desplegable para elegir el namero de renglon.

Una lista desplegable para elegir el nimero de columna.

Doce pares de campos de texto para visualizar el nimero de renglon y el
nimero de columna elegido para cada dato de la receta elegido.

Precondicion

Pasos

Para indicar que dato se imprimiera en la receta, solo pulse en la casilla
correspondiente al dato deseado.

Seleccione de la lista desplegable el numero de renglon en que desea se
imprima el dato elegido.

Seleccione de la lista desplegable el nimero de columna en que desea se
imprima el dato elegido.

Para grabar los datos alimentados, sOlo pulse en el boton grabar
informacion.

Si desea limpiar los datos alimentados, pulse en el boton limpiar
informacion.

Para regresar a la interface UlMantenimientos, pulse en el boton cerrar la
ventana o elija el botdn regresar.
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Cuadro 2.46 interface de usuario UIRespaldoBD.

G.U.l UIRespaldoBD.
Descripcion Permite respaldar la informacién de la base de datos.
Componentes | Una interface que permita elegir una unidad I6gica y navegar en el sistema

de archivos, para poder elegir la carpeta en que se guardara el archivo de
respaldo. Tambien debera permitir elegir o ingresar el nombre del archivo en
que se respaldara la informacion.

Una ventana con los siguientes componentes: un botdn para respaldar, un
boton para cancelar y debe mostrar el nombre de la carpeta y el nombre del
archivo en que se guardara el respaldo. Debera de solicitar la clave del
usuario para poder realizar el respaldo.

Precondicion

Pasos

Elija la unidad lI6gica e indique la carpeta en donde quedara el archivo con el
respaldo.

Pulse guardar.

Ingrese su contrasefia.

Pulse respaldar.

Al termino de realizar el respaldo se regresa a la interface
UlMantenimientos.
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Apéndice C

Diagramas de secuencia para los casos de uso que conforman RHCR
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Figura 2.9 diagrama de secuencia para el caso de uso 1.1.
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Figura 2.10 diagrama de secuencia para el caso de uso 1.2.
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Figura 2.11 diagrama de secuencia para el caso de uso 1.3
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Figura 2.12 diagrama de secuencia para el caso de uso 2.1.1.
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Figura 2.15 diagrama de secuencia para el caso de uso 2.1.4.

112




Medico General
|

‘Interface

General

T

|

|

|

|

|
| Seleccione Criterio de |
- busqueda -

Elija algunos caracteres para

sscar al i
buscar al paciente b Localizar Pacientes

:DEMedical

|_g[No se Muestra Paciente]
il

[No localiza Pacientes]

A J

-4

Seleccione al paciente Buscado

[Si localiza Pacientes]

Elija 1a Opciaon Actualizar Historia
Clinica(idPaciente)

-

| :UlActualizaHistoriaClinica

Elija AntecedentesPediatrico lmIF’acienle} T
[paciente. kdad < 15]
| >

|
e ;
|

(idPaciente)

|

|

|

|
Agregue los antecedentes necesalios

Ingrese comentario o dejelo en blahco

Ll
]

|

|

|

|

|

Agregue Antecedente Ped\altricn I
.

t

|

|

|

Elejir Grabar Informacian I
.

-

>

Graba Informaciom(idPaciente idAntecedente)

GrabarAntecedentes(idPaciente idAntecedente)

Cierra interface

Se elije Opcién Regresar

; 1]

Cierra interface >‘<

Figura 2.16 diagrama de secuencia para el caso de uso 2.1.5.
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Figura 2.21 diagrama de secuencia para el caso de uso 2.2.5.
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Figura 2.26 diagrama de secuencia para el caso de uso 4.2y 4.3.
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Figura 2.31 diagrama de secuencia para el caso de uso 5.4.
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Apeéndice D

Diccionario de datos para las clases de RHCR
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Cuadro 3.1 Diccionario de datos para RHCR.

Llave
Clase Atributo Tipo de Dato | Amplitud Primaria
dbcitas idPaciente int int(11) unsigned PRI
dbcitas FechCita date date PRI
dbcitas HoraCita varchar varchar(8)
dbcitas Estatus varchar varchar(2)
dbcitas FechHoraMov timestamp timestamp
dbcitas Usuario varchar varchar(20)
dbdias CveDia tinyint tinyint(3) unsigned PRI
dbdias NombreDia varchar varchar(10)
dbedocivil CveEdoCivil smallint smallint(5) unsigned PRI
dbedocivil EstadoCivil varchar varchar(15)
dbentifede CveEstado varchar varchar(2) PRI
dbentifede NombEdo varchar varchar(30)
dbentifede NombEdoAbre varchar varchar(10)
dbentifede Capital varchar varchar(3)
dbentimuni CveDelMun varchar varchar(5) PRI
dbentimuni NombMunici varchar varchar(50)
dbentimuni Ciudad tinyint tinyint(1)
dbescolaridad CveEscolaridad smallint smallint(5) unsigned PRI
dbescolaridad nomescolaridad varchar varchar(45)
dbescolaridad Estatus varchar varchar(2)
dbfabricante CvePersona int int(10) unsigned PRI
dbfabricante idFabricante int int(10) unsigned
dbgruphiscli CveAntecedente varchar varchar(2) PRI
dbgruphiscli NombreGrupo varchar varchar(30)
dbhiscliant idantecedente smallint smallint(5) unsigned PRI
dbhiscliant cveantecedente varchar varchar(2)
dbhiscliant antecedente varchar varchar(80)
dbiva Cvelva smallint smallint(5) unsigned PRI
dbiva IvaConcepto varchar varchar(20)
dbiva IvaValor smallint smallint(5) unsigned
dbmeses CveMes tinyint tinyint(3) unsigned PRI
dbmeses NombreMes varchar varchar(12)
dbobsermedicas CveObserMedicas int int(10) unsigned PRI
dbobsermedicas Observacion varchar varchar(100)
dbobsermedicas Estatus varchar varchar(2)
dbocupacion CveOcupacion smallint smallint(5) unsigned PRI
dbocupacion NomOcupacion varchar varchar(45)
dbocupacion Estatus varchar varchar(2)
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Llave

Clase Atributo Tipo de Dato | Amplitud Primaria
dbpaciente CvePersona int int(10) unsigned PRI
dbpaciente idPaciente varchar varchar(20)

dbpaciente idCliente int int(10) unsigned

dbpaciente Homoclave varchar varchar(8)

dbpaciente CveGrupSanguineo smallint smallint(5) unsigned
dbpacientehiscli idpaciente int int(10) unsigned PRI
dbpacientehiscli idantecedente smallint smallint(5) unsigned PRI
dbpacientehiscli cveantecedente varchar varchar(2)

dbpacientehiscli comentario mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact CvePadAct int int(11) unsigned PRI
dbpadecimientoact FechHoraMov timestamp timestamp
dbpadecimientoact Usuario varchar varchar(20)
dbpadecimientoact CveReceta int int(11)

dbpadecimientoact Talla varchar varchar(20)
dbpadecimientoact Temp varchar varchar(20)
dbpadecimientoact Peso varchar varchar(20)
dbpadecimientoact RitmoCar varchar varchar(20)
dbpadecimientoact PreArte varchar varchar(20)
dbpadecimientoact Sintoma mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact Padecimi mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact CabCue mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact ExtSup mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact Torax mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact Genital mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact ExtInf mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact Terapeuta mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact Laboratorio mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact Gabinete mediumtext | mediumtext
dbpadecimientoact idPaciente int int(11)

dbpadecimientoact FreResp varchar varchar(20)
dbpadecimientoact Abdomen mediumtext | mediumtext

dbparamimprec Dato varchar varchar(25) PRI
dbparamimprec Imprimir tinyint tinyint(1)

dbparamimprec Renglon smallint smallint(6)

dbparamimprec Columna smallint smallint(6)

dbpersonas CvePersona int int(10) unsigned PRI
dbpersonas CveEmpresa smallint smallint(5) unsigned
dbpersonas CveTipPersona varchar varchar(2)

dbpersonas CveEstatus varchar varchar(2)

dbpersonas ApePaterno varchar varchar(20)
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Llave

Clase Atributo Tipo de Dato | Amplitud Primaria
dbpersonas ApeMaterno varchar varchar(20)
dbpersonas PrimerNombre varchar varchar(20)
dbpersonas SegundoNombre varchar varchar(20)
dbpersonas FechNacimiento date date

dbpersonas CveSexo smallint smallint(5) unsigned
dbpersonas Curp varchar varchar(30)
dbpersonas ActaNacimiento varchar varchar(25)
dbpersonas CveMunNac varchar varchar(8)
dbpersonas CveEstaNac varchar varchar(8)
dbpersonas CveNivAcademi smallint smallint(5) unsigned
dbpersonas CveOcupacion smallint smallint(5) unsigned
dbpersonas CveEstadoCivil smallint smallint(5) unsigned
dbpersonas RFC varchar varchar(20)
dbpersonas RazonSocial varchar varchar(80)
dbpersonas RazonSocialComp varchar varchar(80)
dbpersonas TelefonoHogar varchar varchar(15)
dbpersonas TelefonoTrabajo varchar varchar(15)
dbpersonas Celular varchar varchar(15)
dbpersonas Email varchar varchar(60)
dbpersonas IFE varchar varchar(30)
dbpersonas Usuario varchar varchar(20)
dbpersonas FechHoraMov timestamp timestamp
dbpersonas cvereligion smallint smallint(5)
dbprodcantidad CveCantidad int int(10) unsigned PRI
dbprodcantidad Cantidad varchar varchar(20)
dbprodpresentacion | CvePresentacion int int(10) unsigned PRI
dbprodpresentacion | Presentacion varchar varchar(5)
dbprodpresentacion | NombPresentacion varchar varchar(20)
dbproductos CveProducto int int(11) PRI
dbproductos NomProducto varchar varchar(80)
dbproductos CompNomProducto varchar varchar(80)
dbproductos NomProductol varchar varchar(80)
dbproductos NomProducto2 varchar varchar(40)
dbproductos NomProducto3 varchar varchar(40)
dbproductos NomProducto4 varchar varchar(40)
dbproductos PrecMaxPub double double(12,4)
dbproductos PrecMinPub double double(12,4)
dbproductos Cvelva smallint smallint(5) unsigned
dbproductos CodProdFabri varchar varchar(20)
dbproductos CveFabricante int int(10) unsigned
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Llave

Clase Atributo Tipo de Dato | Amplitud Primaria
dbproductos Costo double double(12,4)
dbproductos PrecVenta double double(12,4)
dbproductos FechPrecCosto datetime datetime
dbproductos FechVentaCosto datetime datetime
dbproductos CvePresentFabric smallint smallint(5) unsigned
dbproductos UnidaPresentFabric smallint smallint(5) unsigned
dbproductos CostoPresentFabric double double(12,4)
dbproductos CodBarras varchar varchar(15)
dbproductos Usuario varchar varchar(20)
dbproductos FechHoraMov timestamp timestamp
dbproductos Estatus varchar varchar(2)
dbreceta CveReceta int int(11) PRI
dbreceta IdCliente varchar varchar(12)
dbreceta IdEmpresa varchar varchar(12)
dbreceta Receta varchar varchar(25)
dbreceta FechExpedicion datetime datetime

dbreceta FechSurtido date date

dbreceta IdPaciente varchar varchar(12)
dbreceta IdMedico varchar varchar(12)
dbreceta CveDiagnostico int int(11)

dbreceta Autorizacion varchar varchar(20)
dbreceta LugarSurtimiento varchar varchar(10)
dbreceta Estatus varchar varchar(2)
dbreceta Facturada tinyint tinyint(1) unsigned
dbreceta CveOperacion varchar varchar(25)
dbreceta NumExpediente varchar varchar(20)
dbreceta NumPoliza varchar varchar(25)
dbreceta NumReporte varchar varchar(20)
dbreceta NumSiniestro varchar varchar(20)
dbreceta NumPase varchar varchar(20)
dbreceta NumReclamacion varchar varchar(20)
dbreceta FechSiniestro date date

dbreceta ImptBruto decimal decimal(12,4)
dbreceta ImptCopaga decimal decimal(12,4)
dbreceta ImptDesc double double(12,4)
dbreceta Imptlva double double(12,4)
dbreceta ImptNeto double double(12,4)
dbreceta NumPiezas double double(12,4)
dbreceta TipoModificacion varchar varchar(2)
dbreceta NumMedica double double(12,4)
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Llave

Clase Atributo Tipo de Dato | Amplitud Primaria
dbreceta FechRevision datetime datetime

dbreceta Talla varchar varchar(20)

dbreceta Temperatura varchar varchar(20)

dbreceta Peso varchar varchar(20)

dbreceta PresionArterial varchar varchar(20)

dbreceta RitmoCardiaco varchar varchar(20)

dbreceta Usuario varchar varchar(20)

dbreceta FechHoraMov timestamp timestamp

dbreceta Observaciones varchar varchar(80)

dbrecetaobsr CveReceta int int(11) PRI
dbrecetaobsr CvePaciente int int(11)

dbrecetaobsr CveObserMedicas int int(11) PRI
dbrecetaobsr NumLugar smallint smallint(5) unsigned
dbrecetaprod CveReceta int int(11) PRI
dbrecetaprod CveOperacion varchar varchar(25)

dbrecetaprod CveProducto int int(11) PRI
dbrecetaprod Serie varchar varchar(2)

dbrecetaprod NumOrdenSurt smallint smallint(5) unsigned
dbrecetaprod PrecMaxPubVta double double(12,4)

dbrecetaprod PrecMaxPubFac double double(12,4)

dbrecetaprod PorcDesc double double(7,4)

dbrecetaprod PorcCopago double double(7,4)

dbrecetaprod ImptBruto double double(12,4)

dbrecetaprod ImptCopago double double(12,4)

dbrecetaprod Imptlva double double(12,4)

dbrecetaprod ImptNeto double double(12,4)

dbrecetaprod CveTipMed smallint smallint(6)

dbrecetaprod Estatus varchar varchar(2)

dbrecetaprod Situacion varchar varchar(2)

dbrecetaprod NumPiezas double double(12,4)

dbrecetaprod NumPiezasFac double double(12,4)

dbrecetaprod IdCliente varchar varchar(12) PRI
dbrecetaprod Dosificacion varchar varchar(250)

dbreligion CveReligion smallint smallint(5) unsigned PRI
dbreligion nomreligion varchar varchar(45)

dbreligion Estatus varchar varchar(2)

dbsexo CveSexo smallint smallint(5) unsigned PRI
dbsexo Sexo varchar varchar(20)

dbtablaconse NombTabla varchar varchar(25) PRI
dbtablaconse NumConsecutivo int int(11)
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Llave
Clase Atributo Tipo de Dato | Amplitud Primaria
dbtipopersona CveTipPersona smallint smallint(5) unsigned PRI
dbtipopersona TipoPersona varchar varchar(20)
dbusuario idusuario smallint smallint(5) unsigned PRI
dbusuario usuario varchar varchar(15) UNI
dbusuario password varchar varchar(15)
dbusuario nomusuario varchar varchar(90)
dbusuario perfil smallint smallint(5) unsigned
dbusuario estatus varchar varchar(2)
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