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Capitulo 1: Introduccion

Antes de comenzar a detallar el proyecto, me gustaria hacer una breve introduccion de lo
gue se describir4 a lo largo de este informe y dar un preambulo de las necesidades pre
existentes en el instituto y las razones por las cuales este proyecto se llevé a cabo.

1.1 Informe

El presente reporte contiene una explicacibn general del Sistema de Informacion
Hospitalaria, implementado en el instituto, proyecto en el cual estuve trabajando desde
septiembre del 2013.

Obijetivo principal: proporcionar una herramienta eficiente y eficaz a las areas involucradas
en el proceso de ingreso de pacientes al instituto, generando un pivote de informacién que
se utilizara en subprocesos de area médica y de otras areas administrativas.

En el capitulo 1 realizaré una breve historia de lo que es el instituto y su gran relevancia
para la medicina en nuestro pais; después clarificaré la situacion del instituto previa a la
implementacion del proyecto, esto con el propdsito de especificar los motivos por los cuales
se planed este nuevo sistema y los procesos que se debieron modificar para contemplar un
mejor flujo de informacién. Ademas, describo el organigrama del instituto, indicando las
areas que se vieron beneficiadas por el proyecto.

En el capitulo 2 hago una breve descripcion de los proyectos en los que me he
desempefiado como ingeniera y que gracias a estas diversas oportunidades me han
permitido desarrollar diferentes habilidades y conocer varias metodologias de trabajo, asi
como diversas tecnologias.

Para centrarnos en el proyecto que se presenta en este reporte, explico la funcionalidad del
Sistema de Informacién Hospitalaria, asi como los médulos que lo conforman y la cantidad
de areas que consultan la informacién que se genera y administra en el sistema antes
mencionado, adicionalmente, hago mencién de los diferentes cambios que se han
desarrollado en el sistema posteriores a liberacidbn en produccién, asi como nuevos
requerimientos y un planteamiento para la siguiente etapa.

Después, en el apartado correspondiente a aportaciones describo de forma detallada mi
participacion en el proyecto, asi como la justificacion técnica de la misma; en esta seccion
menciono las materias cursadas durante la carrera que me ayudaron de forma directa a
sacar este proyecto adelante.

Para el cierre del presente trabajo, proporciono informacion correspondiente a los resultados
obtenidos con el sistema y el impacto presentado en el instituto; adicionalmente comparto
mis conclusiones profesionales y personales sobre la relevancia del proyecto, el impacto
gue tuvo en miy finalmente en mi formacion como Ingeniera en Computacion de la Facultad
de Ingenieria de la UNAM.




1.2 Relevancia del proyecto.

Dia con dia somos capaces de generar una mayor cantidad de datos con los recursos
necesarios, es decir mientras se cuente con un origen de informacion y un dispositivo de
almacenamiento, podemos guardar miles de datos, sin embargo, no siempre se puede
generar informacion til, por eso se debe de contar con un disefio adecuado de base de
datos enfocado a las necesidades e intereses de cada area.

Generar informacion util para el resto de las areas del instituto fue uno de los principales
motivos para desarrollar el sistema de gestion de pacientes.

Otro motivo fue la importancia de cumplir con la NOM-024, ya que el sistema de gestién de
pacientes es el origen de informacién para el expediente clinico electrénico y éste
necesitaba contar con informaciéon confiable del paciente, cabe mencionar que la
actualizacion del expediente clinico se contempl6é a la par de este proyecto, la correcta
integracion de ambos sistemas fue necesaria para contar con una implementacion funcional.

“El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del
derecho a la proteccién de la salud. Se trata del conjunto Unico de informacion y datos
personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-6pticos y
de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del
proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del area de la salud,
asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso, datos
acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo, (...). Un aspecto fundamental en esta
norma, es el reconocimiento de la titularidad del paciente sobre los datos que proporciona
al personal del area de la salud. En ese sentido, se han considerado aquellos datos que
se refieren a su identidad personal y los que proporciona en relacion con su padecimiento;
a todos ellos, se les considera informacion confidencial. Lo anterior ratifica y consolida el
principio ético del secreto profesional” (NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico)

Otro motivo para este proyecto fue la necesidad de realizar una actualizacion tecnologica
en los gabinetes (areas de diagnéstico) en el instituto, lo cual era importante para todas las
especialidades médicas.

La actualizacion de tecnologia se llevé a cabo mediante la implementacion de un PACS
(Picture Archiving and Comunications System) para mejorar la calidad de imagen en cada
estudio; dicha actualizacion requeria contar con informacién organizada de los pacientes
ademds de una comunicacion estable entre el sistema interno del instituto y el PACS, por lo
tanto, no era viable realizar la implementacion de PACS sin considerar realizar una mejora
en el sistema interno de gestion de pacientes.




1.3 Instituto de salud

Conocer el giro de las instituciones y empresas en las que se labora, ayuda a comprender
la importancia de nuestro trabajo para la sociedad, ademas de sentir orgullo por las causas
por las que trabajamos, a continuacion, describo algunas caracteristicas del instituto y las
areas que se beneficiaron por este proyecto.

1.3.1 Historia

En 1927, el doctor Ignacio Chavez, que se convertiria en el primer director del instituto,
después de dos afios de estudio en Paris, concibi6 la idea de crear un instituto de salud
enfocado a la cardiologia, ya que en ese entonces no existia algo similar en México.

El instituto nace en 1944, en su primitivo edificio de la avenida Cuauhtémoc, en donde
estuvo en funciones por 32 afios; desde el 18 de abril de ese afio hasta el 17 de octubre de
1976, fecha en la que el nuevo instituto fue inaugurado por el presidente de la republica Lic.
Luis Echeverria.

Al iniciarse la década de los afios sesenta (1961), el doctor Chavez abandona la direccién
al ser electo rector de la Universidad Nacional Autbnoma de México; regresando al instituto
como director en el afio 1975, nombrado por el H. Patronato y Organo de gobierno.

Los nuevos edificios construidos en Tlalpan, en el sur de la ciudad, resolvieron la necesidad
de incorporar los nuevos avances de la medicina, asi como los espacios necesarios para la
integracion de las areas de ensefianza e investigacion.

Hospitalizacion: Edificio central dividido en dos, un apartado para pacientes internados en
los servicios clinicos y el otro dedicado a gabinetes de exploracién, laboratorios y quir6fanos.

Investigacion: Se designa un edificio de 8 pisos, destinado a laboratorios de investigacion
de ciencias fundamentales y un bioterio.

Ensefianza: Del otro lado del conjunto hay tres edificios; el primero de aulas, biblioteca y
servicio audiovisual, el segundo de un auditorio para conferencias y congresos, el tercero
aloja una escuela de enfermeria.

Actualmente el instituto pertenece a la Secretaria de Salud considerado como una institucion
de tercer nivel que brinda atencibn médica en las especialidades de: Cardiologia,
Reumatologia, Cardiologia Pediatrica, Nefrologia, Rehabilitacion Cardiaca entre otras.




1.3.2 Organigrama

En el organigrama que se observa en la figura 1, represento la estructura principal del
instituto y sefalo las &reas involucradas en el proyecto. Durante los afios que trabajé aqui
estuve en el equipo de desarrollo dentro del departamento de “Analisis y Programacion”,
dependiente de la Direccion de Administracion.

Direccion
General

'

Direccion de Direccion de Direccion Direccion de Direccién da
Investigacion Ensefianza Médica Enfermeria Administracion

|
Jefaturade Informética

Trabajo Social

Jefaturade Sopo Tecnico
Jefatura de Andlisis y
Programacidn

Jefatura de redes
lefatura de Audlovisual

Figura 1 — Organigrama del instituto

Las direcciones Médica y de Enfermeria fueron las principales beneficiadas por este
proyecto, debido a que son las principales organizaciones en estar en contacto con la
informacion del paciente.

El &rea con mayor impacto fue la jefatura de Trabajo Social ya que es el primer contacto
con el paciente, debido a esto sufri6 modificaciones en sus procesos basicos, asi como de
herramientas a utilizar.




Capitulo 2: Participacién profesional

Dado que la intencién de este informe es sustentar mi experiencia profesional para adquirir
mi titulo en la Facultad de Ingenieria, me gustaria agregar mas detalles sobre mi vida
profesional y los proyectos en los que he participado.

2.1 Relacién con el instituto
Cuando comencé a trabajar en el instituto (enero 2011) realizaba diferentes funciones a las
gue al finalizar mi tiempo laboral estaba asignada, las cuales eran:

e Documentacion de sistemas proximos a implementar.
e Pruebas de usuario a sistemas nuevos
¢ Modificaciones a sistemas preexistentes.

Después de un afio de laborar en el instituto, mis funciones fueron modificadas, para este
entonces yo estaba iniciando mi segundo semestre en la facultad, estas funciones las
describo a continuacién y fueron las Ultimas que desempefié en el instituto:

¢ Analisis y levantamiento de requerimientos funcionales, tecnolégicos y de proceso,
asi como la identificacién de las reglas de negocio necesarias para el desarrollo de
aplicaciones y sistemas integrales.

e Disefio y desarrollo de aplicaciones y sistemas basado en los requerimientos
funcionales, tecnoldgicos y de proceso; asi en las reglas de negocio.

e Pruebas de aplicaciones y sistemas para implementaciones en ambientes de
produccion.

¢ Implementacion de aplicaciones y sistemas en ambientes de produccion.

e Capacitacion y asesoramiento de las aplicaciones y sistemas en ambientes de
produccion.

¢ Administracion y mantenimiento de las aplicaciones y sistemas.

Estas funciones me fueron asignadas a nivel contrato, sin embargo, no estaba capacitada
para realizar todas estas funciones al 100%, fue un periodo de mucho aprendizaje que en
conjunto a mis clases en la Facultad de Ingenieria me permitieron ir mejorando dia a dia.




2.2 Otros Proyectos para el instituto.

Nombre del proyecto: GRP (Goverment Resource Planning)

Objetivo: Sistema para la administracion de recursos, adecuado a las necesidades
internas, asi como a los reglamentos, normas y leyes que rigen a las instituciones de salud
en la Ciudad de México

Area: Direccion General, ya que es un proyecto que impacto a todo el instituto.
Afo: 2011

Mis funciones:

1. Creé los manuales de flujo del sistema.
2. Participé en la capacitacion a usuarios finales.
3. Realicé los manuales de usuario de las siguientes secciones:
o Departamento de Farmacia
o Departamento de Almacén
e Solicitudes de Recursos y Servicios
e Centro de Costos
o Departamento de Compras

Nombre del proyecto: Registro web para médicos residentes.

Objetivo: Agilizar el proceso de inscripcion para los candidatos a médicos residentes, asi
como a los evaluadores de dicho proceso.

Area: Direccién Médica.
Afo: 2013

Mis funciones:

1. Realicé el analisis de requerimientos del area usuaria en cada periodo de admision.
2. Desarrollé las actualizaciones solicitadas por cada periodo (la pagina se encontraba
en PHP)

Llevé a cabo el plan de pruebas para la pagina antes de montarla en produccién
Soporte la integracion con el sistema interno de evaluacion para médicos residentes
5. Desarrollé la Integracion con sistema para examen de admision.

W




Nombre del proyecto: Sistema integral de registro para congresos y eventos

Objetivo: Contar con un sistema integral para realizar el registro web, cobro de cursos y
talleres, asi como la impresién de constancias para los asistentes a los diferentes eventos
y congresos dentro del instituto.

Area: Direccion de Enfermeria y Direccion Medica
Afo: 2014
Mis funciones:

1. Realicé el mantenimiento y actualizacion de pagina web para adecuarse a los
requerimientos de cada evento

2. Configuracién de aplicacion interna para cobro e impresion de constancias, ya que

cada evento contaba con politicas diferentes.

Realicé el plan de pruebas previo a cada implementacion.

4. Lleve a cabo la capacitacion a usuarios finales.

w

Nombre del proyecto: Sistema de Eventos Adversos

Objetivo: Proporcionar una herramienta para los empleados y pacientes del Instituto con la
finalidad de realizar quejas y/o sugerencias.

Area: Direccion Médica y el Departamento de Calidad
Afo: 2015
Mis funciones:

1. Realicé el analisis de requerimientos con el &rea de calidad, ya que fue el
departamento que propuso el proyecto.

Disefié la base de datos y la interfaz de usuario

Desarrollé el prototipo en ambiente de pruebas.

Presenté la primera parte del proyecto con el area usuaria.

Realicé la documentacion del proyecto.

vop W

Desgraciadamente este proyecto no se liber6 a produccion durante el tiempo que yo trabaje
en el instituto.




Nombre del proyecto: Examen de admision para médicos residentes.

Objetivo: Agilizar el proceso de admision disminuyendo el tiempo de respuesta del mismo,
ademas de disminuir la posibilidad de actos de corrupcion de dicho proceso, generando una
conciencia amigable con el medio ambiente derivado de la reduccion del gasto de papel.

Este proyecto en especial tuvo un gran significado para mi por el gran impacto dentro de
uno de los procesos con mas trascendencia para una institucion de tercer nivel.

En la figura 2 se puede observar el dia que este proyecto fue implementado.
Area: Direccion Médica

Afo: 2017

Mis funciones:

1. Realicé el analisis de requerimientos con la Direccion Médica y la Subdireccién de
Residentes

2. Presenté la propuesta para valoracion por parte del area de contraloria, para crear

puntos de verificacion del proceso.

Disefié la base de datos para el 100% del proyecto.

Disefié y desarrollé el sistema web.

Creé un sistema de apoyo para la carga de examenes.

Inserté la informacion confidencial (los examenes) a la base de datos en produccion.

Llevé a cabo la coordinacién de pruebas.

Desarrollé la interfaz de visualizacion de resultados en tiempo real.

© N OA~®

Figura 2 — Primer examen online para ingreso a residencias médicas




2.3 Experiencia laboral después del instituto

Becaria en proyecto CONACYT

Mi servicio social lo realicé en un proyecto que pertenecia a una institucion de nivel superior
del Instituto Politécnico Nacional, llamado “Propuesta metodoldgica para la implementacion
de una plataforma de integracién de informacion heterogénea asociada a destinos turisticos
reconocidos como Pueblos Magicos”, la cual tenia como finalidad contar con la mayor
informacion posible de cada pueblo magico para determinar areas de oportunidad y
asignacion de presupuesto de cada pueblo magico, asi como a futuros pueblos que
guisieran ingresar al programa nacional.

Este proyecto me dejé mi primera experiencia para trabajar remotamente y tener juntas
online con los lideres de proyecto, lo cual fue un reto para mi en cuanto administracion de
tiempo y el desarrollo de habilidades sociales para la comunicacion con el equipo, ya que el
tiempo que estdbamos en contacto todos juntos era limitado, asi que tenia que tener las
preguntas necesarias para clarificar mis dudas y requerimientos en cada sesion.

El tiempo que estuve en este proyecto fue de 6 meses, noviembre 2016 - Abril del 2017,
trabajé como programadora de Front End desarrollando métodos para la representacion de
datos en mapas con librerias de JavaScript (Leaflet) la cual se basaba en archivos GeoJson,
también participe en Back End, desarrollé librerias para conversion de archivos de diferentes
formatos a GeoJson, para que pudieran ser utilizados en el Front End.

Empresa privada

Actualmente trabajo en una empresa del sector privado, por lo cual tuve que mudarme a
Zapopan, Jalisco. Trabajo como DevOps en un equipo que se encarga de una seccion del
ERP interno de la empresa.

Funciones principales:

e |dentificaciébn de causas principales de problemas entre las integraciones de
diversos sistemas dentro del flujo de una orden de compra.

e Propuestas y aplicacion de soluciones temporales para errores en produccion
mientras las modificaciones de cédigo se llevan a cabo.

o Desarrollo de herramientas de monitoreo para identificar errores antes que afecten
a usuarios.




Capitulo 3: Sistema de informacion hospitalaria para la gestion
de pacientes

HIS (sistema de informacion hospitalaria), es un sistema que provee la informacion de
pacientes para el resto de los sistemas y procesos dentro de una institucion enfocada a la
atencion médica.

El sistema de gestion de pacientes en el que trabajé, es elemental para los demas procesos
administrativos internos, pero se necesita integrar con otros sistemas para que el resto de
actividades del instituto sean operables.

En este capitulo describo caracteristicas del sistema de gestiébn de pacientes y las
integraciones con sistemas que fueron planeadas y desarrolladas a la par.

3.1 Objetivo

Contar con informacion centralizada de los pacientes para ser consultada en tiempo real
desde cualquiera de los médulos que conforman el HIS, unificando el sistema de consulta
para generalizar accesos y configuraciones dentro de los equipos del instituto.

3.2 Antecedentes

Antes de la implementacién del sistema de informacion hospitalaria, las herramientas
tecnolégicas que se utilizaban en el departamento de Trabajo Social se encontraban en
base de datos independientes y los usuarios tenian que utilizar varios sistemas para cumplir
con sus actividades del dia a dia, por esta razén, se buscé desarrollar un sistema que
agilizara el trabajo administrativo y ademas mejorara la tecnologia que se utilizaba hasta el
momento.

Lo que se ejemplifica en la figura 3 es el aislamiento de informacion entre diferentes bases
de datos correspondientes a los sistemas principales que se utilizaban en el instituto, lo que
provocaba duplicidad de informacién, inversibn en tiempo para la recaptura de datos
ademas de la posibilidad de generar errores en dicha recaptura y un dificil acceso por parte
del departamento de planeacion.
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Figura 3 - Estado previo a la implementacion de sistema de informacién hospitalaria.

Cabe mencionar que algunas tablas de diferentes bases de datos eran sincronizadas por
sistemas que se mantenian en ejecucion 24/7.

Solo en el area de Trabajo Social se utilizaban 3 sistemas

e SISTS - captura de informacién de paciente

e Hoja Frontal — sistema de consulta de informacion bésica del paciente
e SISADMIN - sistema de célculo del nivel socioeconémico.

e SISHOS - sistema de admisiéon hospitalaria

Para cerrar el flujo, cada sistema emitia reportes independientes, los cuales eran vaciados
en hojas de célculo por capturistas en el area de planeacién con la finalidad de generar
indicadores representativos para el hospital y reportar a la Secretaria de Salud.




3.2 Area de oportunidad

Derivado de la planeacién del proyecto PACS, el cual estaba aprobado y en fase de analisis,
nos dimos cuenta de la gran necesidad de contar con informacion centralizada, actualizada
y confiable en cada momento y en cualquier sistema del instituto.

Considerando los sistemas que en ese entonces estaban en produccién (los cuales eran
funcionales) se opt6 por una mejora, ésta tenia que cubrir las necesidades de ese momento,
las futuras (las referentes a la implementacion del sistema PACS) y las propuestas de
mejora (mas detalles en la seccion 3.4.1).

El proyecto fue dirigido por la jefa de Departamento de Programacién del instituto, para
cumplir con los objetivos mencionados en la primera seccion.

3.3 Metodologia

Después de la aprobacion del proyecto, se inici6 la planeacién para integrarse a esta etapa
de cambios que estaba sucediendo en el hospital (se habian considerado muchas mejoras
de sistemas para la misma etapa), dichos cambios provocaron un retraso en el inicio de la
etapa de analisis del HIS.

Hoy en dia se conocen los beneficios de implementar una metodologia de desarrollo de
software, pero en este informe describo la metodologia que mejor se acopl6 al proceso que
se llevo a cabo para este proyecto, ya que en un inicio no se planeé como espiral, pero las
necesidades para este desarrollo nos condujeron a implementar esta metodologia.

La figura 4 ilustra el proceso con el cual fue desarrollado este sistema, una metodologia en
espiral con 5 etapas principales: Analisis. Disefio, Aprobacion, Desarrollo y Pruebas.

Cada ciclo dependia directamente de la informaciéon nueva que pudiera provenir por parte
de algun cambio en la normativa, modificaciones a las decisiones previamente acordadas,
entre otros posibles cambios administrativos. Por esta razén es que el andlisis y algunos
requerimientos del sistema se modificaron durante el desarrollo, asi que la metodologia que
mejor se acopl6 fue Espiral.

Las etapas de capacitacion e implementacion se llevaron a cabo cuando el desarrollo de
todos los médulos del sistema se finalizo.
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Figura 4 - Metodologia de desarrollo implementada

Para poder llevar a cabo este proyecto se dividié en varias etapas, las cuales se
desarrollaron en un periodo de un afio, finalizando en octubre del 2014, las etapas fueron:

e Analisis

e Disefio

e Presentacion de propuestas y aprobacion
e Desarrollo e integracién de sistemas

e Pruebas

e Capacitacion a las areas involucradas

e Implementacion




3.4 Proyecto

La siguiente imagen representa el 100% del proyecto, que como mencione al inicio de este
reporte, tenia como meta implementar el sistema PACS de una empresa privada en el
instituto.

Objetivo de PACS: Proveer a los médicos especialistas imagenes de alta calidad en los
estudios de gabinetes (resonancias magnéticas, ecocardiografias, RX, etc.) asi como
herramientas para el andlisis de las mismas y una entrega agil de resultados.

La figura 5 esquematiza los principales sistemas e integraciones del PACS.
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Figura 5 — Proyecto PACS




La empresa ofrecia una solucién integral que contemplaba los modulos de expediente
clinico y HIS, pero el lider del proyecto decidié que el manejo de la informacién del paciente
y el expediente clinico fueran desarrollos internos para poder adecuarlos y configurarlos en
su totalidad a las necesidades del instituto, porque la version del PACS no contemplaban
todas las funcionalidades requeridas.

1)

2)

HIS

Este fue el modulo en el cual trabajé mas tiempo; es el primer punto de contacto con
el paciente, existian dos flujos de informacién, uno para los pre registros y otro para
los pacientes institucionales.

Pre registros: cuando el paciente acude por primera vez a una revision médica en el
area de “pre consulta” o directamente en el area de urgencias. Para estos pacientes,
se capturaba nombre completo y domicilio, posteriormente se quedaba en espera de
la evaluacion médica.

Institucionales: Un pre registro se convierte en un paciente institucional después de
gue un médico evalla el caso y confirma la necesidad de la atencion de tercer nivel.
En este punto del proceso se completaba el perfil sociodemogréfico del paciente y
se realizaba el estudio socioeconémico.

La informacién se almacenaba en la base de datos Oracle y a su vez se actualizaba
la base de datos dBase para que los sistemas que no fueron migrados pudieran
seguir en funcionamiento.

Existia un procedimiento en la base de datos que se encargaba de actualizar los
pacientes nuevos (y las modificaciones) al catalogo de pacientes que se encontraba
en MySQL (MySQL era utilizada por PACS)

Expediente clinico electrénico
Basandose en la informacién emitida por el HIS, proporcionaba al paciente los
siguientes servicios:

¢ Notas médicas

¢ Indicaciones médicas

e Agenda de citas

e Solicitud de estudios a gabinete

e Solicitud de insumos a farmacia

Para el proyecto de PACS, el insumo principal que el expediente proveia era la
“solicitud de estudios de gabinete”.




3)

4)

5)

6)

7

8)

Sincronizaciéon de informacion
La sincronizacion de informacion se realizaba en varias ocasiones y bajo distintos
escenarios, los principales fueron:

Actualizacion de informacién de pacientes:

¢ Nuevo pacientes

e Cancelacion de registros

¢ Modificaciones a los datos basicos
Existia un procedimiento adicional en la base de datos encargado de enviar las
solicitudes de estudio a las listas de trabajo de cada servicio, una lista por cada
gabinete.

Lista de trabajo

La lista de trabajo era practicamente la agenda de cada departamento, la cual estaba
directamente relacionada con la disponibilidad de horario en el servicio y la cantidad
de equipos disponibles.

Estudios de gabinete
En este punto hacemos referencia al momento en que los equipos de diagndstico
recibian la informacién de las listas de trabajo para llevar a cabo el estudio.

Andlisis e interpretacion
Los equipos de diagnéstico enviaban las imagenes a las herramientas de analisis,
en las cuales lo médicos podian acceder a ellas para su interpretacion.

Resultados

Cada estudio de diagnostico se ligaba directamente a una solicitud del paciente. Los
reportes generados con la informacién detallada del paciente eran almacenados en
formato PDF y colocados en servidores accesibles desde intranet.

Sincronizacion del estado de la solicitud

Todas las solicitudes de estudio de gabinete eran actualizadas en cada uno de los
pasos anteriores, la informacion podia ser consultada desde el expediente clinico
electrénico, porque en este sistema es donde se proporcionaba detalles a los
médicos y a su vez, los médicos informaban a sus pacientes.

Para este punto en especifico se utilizé la herramienta “Data Gateway for SQL” de
Oracle que permite la integracién con bases de datos distintas a Oracle, como se
ilustra en la figura 6.
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Figura 6 — Arquitectura de Data Gateway

HS: Heterogeneous services, permite al motor de base de datos Oracle reconocer el
SQL de bases de datos distintas a Oracle, lo cual sirve para traducir las consultas y
procedimientos.

Es decir, utilizando sintaxis de Oracle SQL, podiamos acceder a la base de datos
MySQL y visualizar la informacion en el expediente clinico electrdnico.

El estado de las solicitudes era importante porque habia procesos dependientes de
ellos, como el pago de dicho servicio o la devolucién del mismo, el estado cambiaba
por alguno de los siguientes eventos: Agendado, Realizado, Cancelado.

Expediente clinico — Consulta de resultados

Como antes mencioné, las solicitudes de laboratorio se podian visualizar desde el
expediente clinico electrénico, esto permitia que el médico tratante pudiera visualizar
los resultados al finalizar cada estudio y tomar decisiones para el tratamiento de
cada paciente.

Desde el expediente clinico se redireccionaba a una pagina de intranet para poder
consultar la interpretacion médica de los estudios de gabinete, ademas se incluia en
cada solicitud una opcion para visualizar las imagenes correspondientes a la
solicitud.




3.4.1 AnAlisis.

En proyecto HIS inicié con el analisis de las actividades que el area usuaria llevaba a cabo,
para esta etapa tomé en cuenta los siguientes puntos:

¢ Manuales de procedimientos autorizados en el instituto.
e Entrevistas al personal operativo de las areas que tendrian contacto con el sistema.

¢ Analisis de los proyectos que se encontraban en produccion en ese entonces (codigo
y base de datos), con la finalidad de identificar la informacién que compartian y el
funcionamiento actual.

e Procesos que se realizaban en las &reas involucradas.

¢ Nuevos requerimientos del area usuaria. (interfaz amigable con el usuario, visibilidad
de datos necesarios por paciente como la cama de hospitalizacion).

¢ Funcionalidades que no son utilizadas. (ejemplo: reportes que nadie consultaba).

El analisis fue un de las etapas mas largas, ya que nos teniamos que adaptar a la
disponibilidad de cada area para trabajar, lo cual podia recorrer las reuniones sin previo
aviso.

Después de cada reunion realizaba minutas de trabajo y diagramas de flujo, éstos eran
firmados por las personas presentes en la reunidn que generalmente era un jefe y operativo
del area usuaria, la jefa de programacion y el analista (en la mayoria de los casos yo era la
analista). Esta practica sirvid principalmente para establecer acuerdos, documentar el
proyecto e identificar requerimientos.

La figura 7 ilustra los modulos principales del proyecto, que a su vez conformaban diferentes
areas dentro del instituto que compartian procesos.

El andlisis ayudd a dividir las actividades y procesos del instituto en dichas secciones;
algunos modulos ya estaban en funcionamiento bajo este esquema, pero al ser
indispensables para los procesos internos, se contemplaron en el proyecto para llevar a
cabo la migracion de informacion.
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Figura 7 — Modulos del proyecto

3.4.1.1 Modificacion al proceso de “registro de paciente”

Derivado del andlisis del principal proceso administrativo dentro del proyecto (creacion de
paciente), el cual determina el identificador Unico de cada paciente y el momento de
asignacion, se plante6 una propuesta para modificar el proceso de generacion de numeros
de registro.

Esta propuesta contemplaba que se el registro se generara automaticamente conforme se
fueran ingresando los pacientes al sistema.

En el sistema que se encontraba en ese entonces en produccion, el registro se capturaba
con base al expediente fisico que era proporcionado por el departamento de Archivo Clinico,
el cual tenia impreso el nimero de registro en la parte frontal del folder.

Este método de captura ocasionaba que los registros se fueran registrados en el sistema
sin ningun orden en especifico y con una alta probabilidad de error.

La finalidad de este cambio era hacer mas eficiente el area de atencién y evitar errores de
captura en los numeros de registro.

Las modificaciones realizadas se muestran en las siguientes imagenes, la figura 8 hace
referencia al proceso de “Alta de un paciente” antes de la implementacién del HIS.




Proceso “Alta del paciente”, estado previo al proyecto
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Figura 8- Estado situacional — Alta de un paciente

Se realizé un andlisis en este proceso, en el cual se localizaron varios puntos criticos (puntos
en los que se puede provocar algun error), los cuales fueron:

- Captura de namero de registro

Llenado manual de ficha de identificacion para generar placa adesografa.
Generar manualmente la documentacion del paciente, sin respetar un formato.
Las auxiliares en enfermeria tenian sobre carga de procesos administrativos.




Estos puntos fueron eliminados del proceso, haciendo un flujo mas agil, la cual se puede
observar en la figura 9.

Proceso - Propuesta de Mejora

MEJORAS
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Figura 9 - Propuesta de Mejora — Alta de un paciente

La propuesta presentada a las areas involucradas se describe mejor en el diagrama de flujo
de la figura 10, el cual corresponde al flujo implementado para este proyecto.
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3.4.1.2 Presentacidn de propuestas

El disefio dependia directamente de esta parte del proyecto, no sélo en el aspecto técnico,
sino también de la aceptacion de la herramienta tecnolégica por los usuarios, ya que no el
100% del personal que utiliza la herramienta requerian una computadora para laborar, la
mayoria de los empleados utilizaban registros en bitdcoras para llevar a cabo sus
actividades. Por esta razon, la intencion era prevenir el rechazo de la misma desde el inicio.

La autorizacion se llevaba a cabo por el subdirector de informatica, jefa de desarrollo y el
jefe de departamento (el departamento cambiaba dependiendo el médulo que se estaba
desarrollando).

Los principales puntos que se revisaban eran:

e  Cumplir con requerimientos funcionales.

e Contar con requerimientos no funcionales (principalmente la usabilidad).
e Flujo agil de la informacion.

o Pantallas principales de la interfaz.

e Reportes emitidos

Ademas de los nuevos requerimientos funcionales, estas fueron las principales propuestas
sugeridas por el departamento de Informatica para mejorar el flujo de informacion.

1. Asignacion de numero de registro del paciente automaticamente dentro del sistema
e independiente al proceso de Archivo Clinico, lo que daria rapidez para que las
demas é&reas que requirieran esta informacion (farmacia, expediente clinico,
solicitudes de estudios) pudieran utilizarla a tiempo.

2. Que Trabajo Social gestionara sus propios catalogos, eliminar la dependencia del
area de informética para agregar nuevos idiomas, convenios, aseguradoras y
profesiones, lo cual generaria una respuesta mas rapida al paciente.

3. Recuperacion de informacién capturada en el sistema de Cita Médica y en la
Recepcion de Urgencias para que Trabajo Social no realizara recaptura de datos y
de esta forma ayudar a que el area sea mas eficiente.

4. Evitar duplicidad de pacientes, validando informacién de paciente previo a su
registro, evitando errores administrativos.

5. Impresion de documentacion directamente del sistema y en formato PDF, unificando
formatos y haciendo el proceso mas agil.




3.4.2 Diseno

Interfaz

El disefio de este sistema fue pensado desde un principio para estar conectado con el
expediente clinico electronico, con la intencion de acostumbrar a los usuarios a visualizar
s6lo una interfaz y para que fuera mas amigable, se decidi6 utilizar el mismo disefio de la
interfaz grafica del expediente clinico (sistema que también se encontraba en desarrollo) y
del GRP (sistema ya en produccion en el instituto).

De esta forma, si algunos de los usuarios ya habian utilizado alguno de los otros sistemas,
ya podia intuir la funcionalidad del HIS debido a la similitud de sus pantallas.

La figura 11 ilustra el disefio que se comenzé a unificar para los sistemas internos del
instituto.

En la parte superior se visualiza el nombre del sistema y el usuario que inicio sesion, la
columna izquierda representa los médulos y submddulos a los cuales el usuario registrado
tiene acceso.

A su vez se tratd de familiarizar a los usuarios utilizando el mismo tipo de fuente, botones y
componentes para mostrar la informacion con la intencion de que con el tiempo las
modificaciones y actualizaciones fueran mas intuitivas para los usuarios finales.
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Figura 11 — Interfaz principal del estudio socioeconémico




Arquitectura

Respecto a la arquitectura del sistema, se utilizé Cliente-Servidor. El instituto cuenta con un
departamento de redes y telecomunicaciones, los cuales estan a cargo de la administracién
de accesos a la base de datos, ademas, realizan los respaldos de la informacion vy el
mantenimiento de los servidores.

Datos
Respecto al disefio de la base de datos, la explicaré con mas detalle en el siguiente capitulo.

3.4.3 Desarrollo e integracion de sistemas

Una vez aprobado, el sistema se desarroll6 con base en los requerimientos del area usuaria
y las necesidades del instituto.

El lenguaje utilizado fueron los siguientes:

e Delphi 2007 — para la aplicacion de escritorio.
e PHP/Ajax — para las secciones web
e Oracle 11g — para la base de datos

Para conectar el sistema PACS y el HIS se utiliz6 un componente de base de datos, “Data
Gateway for SQL”, para realizar una integracion a nivel base de datos, porque PACS se
encontraba en MySQL y la base de datos del instituto se encontraba en Oracle.

Modulos:

El desarrollo se llevd a cabo por secciones, dividiendo a nivel de relevancia y de flujo de
datos, es decir, partiendo del punto de captura de informacion y finalizando en la integracién
con otros sistemas del instituto.

La figura 12 ejemplifica el flujo de informacion de acuerdo a los procesos internos del
instituto.

Los médulos que se desarrollaron primero fueron Pre-consulta, la Recepcién de Urgencias
y Cita Médica ya que en estos puntos se capturaba informacién basica de los candidatos a
pacientes.

El siguiente modulo fue Trabajo Social, el cual era indispensable para todos los pacientes
institucionales, aqui se genera el nivel socioeconémico que posteriormente es requerido
para continuar con la atencién médica.
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Figura 12 — Desarrollo de médulos

Validaciones:

Un punto crucial durante la migracion de informacién a la nueva base de datos fue encontrar
el mismo paciente con un namero de registro diferente, lo cual se pretendié evitar en el
nuevo sistema.

Se identificaron los siguientes puntos como las principales causas para duplicar un paciente
en el sistema anterior:

Diferentes vias de acceso podrian generar diversos pre-registros.
Cuando el paciente no llega en condiciones médicas de aclarar que ya era paciente

del instituto.
No se realizaba una verificacion previa al registro.

Para solucionar estos puntos, se implementaron validaciones al momento de crear un nuevo
registro, verificando los siguientes datos (véase figura 13):

Nombre completo del paciente
Fecha de Nacimiento
Género
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Figura 13 — Ingreso de un nuevo paciente

Si se encontraba algun paciente ya registrado con los mismos datos que estaba a punto de
ser introducidos, se mostraban al recepcionista dichas coincidencias antes de guardar el
nuevo paciente, de esta forma se realizaba una segunda validacion visualizando més
detalles (domicilio, lugar de nacimiento, etc.), al final el recepcionista confirmaba o
descartaba la posibilidad de un registro duplicado.

Programa de monitoreo:

La base de datos de los sistemas anteriores no fue dada de baja inmediatamente y aln
existian algunas aplicaciones de otras areas en funcionamiento, por lo cual se decidié
desarrollar un programa concurrente que actualizara dicha base de datos, ya que lo que se
buscaba era tener toda la informacién en sincronia.

Esto fue necesario debido a que este proyecto no incluia el 100% de los sistemas del
instituto para ser migrados a la nueva base de datos, (se migrarian en una segunda etapa)

Sistemas que utilizaban la base de datos anterior:

e Sistema de caja

e Sistema de créditos

e Cuentas de pacientes

e Censo hospitalario

e Planeacion (algunos modulos)




3.4.4 Pruebas

A mi punto de vista, este paso es de los mas relevantes durante el desarrollo de software,
pero al que menos se le da importancia.

Para este proyecto se realizaron diferentes pruebas antes de lanzar el sistema a produccion,
sin embargo, después de adquirir mas experiencia y de cursar la materia correspondiente
en la FI, puedo confirmar que el proceso de pruebas no fue suficiente para este proyecto.

Habia dos personas dentro del equipo encargadas de probar el sistema.

Pruebas de caja negra:
Tipo de prueba utilizada para verificar la funcionalidad del sistema, considerando las
entradas y salidas del mismo, sin conocer el codigo.

Este tipo de pruebas fueron en las que el equipo se enfocd, con base a una breve
explicaciones del funcionamiento esperado por cada mddulo, el equipo de pruebas se
encargo de verificar las funciones de cada madulo.

Cuando se encontraban con escenarios no validos, eran reportados directamente al
desarrollador que habia trabajado ese médulo.

Usabilidad
La prueba de usabilidad fue una de las mas importantes para el lider del proyecto.

Se realizé con algunas trabajadoras sociales en un ambiente de pruebas, se explicaba de
manera general la intencion del médulo a probar y de esta forma se dejé al usuario recorrer
todo un flujo sin conocer el 100% de las funcionalidades, asi comprendiamos si el sistema
era claro para el usuario o no, también recibiamos retroalimentacién para mejorar la
experiencia del usuario.

Verificacion y validacién

Después de finalizar el desarrollo de cada médulo, se hacia verificacion del software,
comprobando que el sistema cumplia con los requerimientos establecidos en las etapas
previas; el desarrollador era el encargado de este paso, sin embargo, no existié un proceso
estandarizado para todos los médulos.

Durante la presentacion a los usuarios finales se realizaba la validacion de cada mddulo,
comprobando si se cumplian, o no, con las expectativas del sistema.




Integracién

Este tipo de pruebas se enfoca en la integracién de todos los componentes del proyecto y
debido a que el desarrollo fue modular, era indispensable contemplar las pruebas de
integracion, ya que se contaba con bastante informacion que tenia que estar fluyendo entre
sistemas.

3.4.5 Capacitacion a las areas involucradas

La capacitacion a usuarios fue una de las etapas mas complicadas de este proyecto, nos
enfrentamos a muchos puntos de negacién por parte de los que serian los principales
usuarios.

El principal problema fue la resistencia al cambio; la implementacién de un nuevo sistema
causaba miedo a algunos usuarios, en especial, cuando a las personas que se dedicaban
a hacer captura de datos se enteraron que esa informacion ya estaria disponible en el
sistema, los usuarios interpretaban esa mejora como una reduccién de actividades y que
podrian ser despedidos.

Ademas, los sistemas anteriores tenian muchos afios en funcionamiento por lo cual las
personas que los manejaban estaban acostumbradas hasta a las fallas frecuentes, ya que
eran parte de sus actividades cotidianas.

El cambio de interfaz fue también algo que causo conflictos, debido a que se modificaba el
conocimiento que se tenia.

El cambio de proceso que se realizé al dar de alta un paciente, fue algo que causo aiin mas
disgustos en la etapa de capacitacion, ya que no querian trabajar de una forma distinta a lo
gue habian manejado durante afios en sus puestos de trabajo y los jefes de departamento
no informaron de dicho cambio hasta el momento de la capacitacion.

La figura 14 ejemplifica la division y subdivisiones que se implementaron para que todos los
usuarios del sistema tuvieran las sesiones necesarias de capacitacion, previo a la
implementacion.

De esta forma se trataba que cada sesion tuviera un enfoque especifico y que todos
mantuvieran el interés a la capacitacion.




* Se dividio cada
capacitacion por
grupos del mismao
departamento

Departamento

* Personal del mismo
departamento
podria necesitar
capacitacion en uno
0 mas modulos del
sistema

* Se dividié en 4 turnos,
dos matutinos y 2
vespertings, para no
detener ks operacion de
cada departamento

Figura 14 — Plan para capacitacion

Adicionalmente, se capacité al personal de soporte técnico, que también forma parte del
departamento de informética. Esta capacitacion se dividio en varias sesiones para que los
procesos nuevos y la interfaz del sistema quedaran lo suficientemente claras, ya que este
grupo serian el primer punto de contacto durante la implementacion del proyecto.

3.4.6 Implementacion

Para la implementacién del sistema habia personal de informatica en cada departamento,
esto ayudo a resolver las dudas de los usuarios con rapidez, sin afectar la operacion del
hospital; el personal de apoyo fue un punto relevante ya que si el tiempo de resolucion de
dudas fuera mayor, afectaria no sélo a los usuarios, si no a los pacientes que estuvieran
presentes en el instituto.

De acuerdo a la planeacion para implementar el HIS, se decidid llevar a cabo esta etapa
justo después del inventario del Almacén General, debido a que el registro de los nuevos
insumos solicitados via sistema debia quedar registrado y reflejarse automaticamente en el
almacén del instituto, de esta forma se cumpliria con la idea de tener un sistema integral.




Puntos criticos enfrentados después de la liberacién a produccién:

e Escenarios no contemplados

e Personal que no asistié a capacitacion
o Problemas de rendimiento

¢ Nuevos requerimientos

Durante la planeacién no se consideré la posibilidad de regresar a los sistemas anteriores
bajo ninglin escenario, por esa razén todos los errores y los nuevos requerimientos tenian
gue resolverse lo antes posible, de lo contrario la operacion de hospital podria ser
comprometida, por tal razén el equipo de desarrollo trabajo doble turno durante
aproximadamente 3 meses después de la liberacién.




Capitulo 4: Mi participacion en el proyecto

En este capitulo hago énfasis en las etapas del proyecto en las que tuve mayor participacion,
asi como en las materias cursadas en la carrera de Ingenieria en Computacion que me
ayudaron a realizar un mejor trabajo, por otro lado, también hago mencién de las materias
gue desconocia al momento de terminar el proyecto pero que hicieron darme cuenta de mis
errores cuando las cursé.

Como antes mencioné, los sistemas de trabajo social que se utilizaban en el instituto
estaban regidos bajo la normatividad del Sector Salud y cuando los manuales de
procedimientos internos del instituto sufrian algin cambio, los sistemas tenian que ser
actualizados. Aqui fue donde se presentd mi primera aportacion a estos sistemas.

Afio y medio antes de comenzar este proyecto, participe en la actualizacién del sistema que
calculaba el nivel socioecondmico de los pacientes en el instituto, el cual estaba basado en
la asignacién de puntos dependiendo los ingresos y egresos econémicos, dependientes
econdmicos, ocupacion del paciente y del principal proveedor econémico, asi como las
condiciones y servicios de la vivienda en la que el paciente habitaba; entre mas puntos se
asignaban a la evaluacion del paciente, mayor era el nivel socioeconémico asignado.

Este andlisis era indispensable para cualquier paciente, debido a que se utilizaba para
determinar el monto de los insumos y servicios que ofrecia el instituto; cuando el nivel
socioecondmico era menor, el subsidio por parte de la institucion era mayor, por lo tanto, el
paciente tenia que pagar menos.

En aquella ocasion se tuvo que modificar rubros a evaluar para generar el puntaje de una
manera mas detalla en relacién a la vivienda del paciente. Esto me permiti6 comprender el
trabajo que se realiza en esta area del hospital, asi como conocer la normativa interna,
también me permitié aprender las tecnologias en las que estaba desarrollado el sistema
anterior.

Después de la implementacion de dichas actualizaciones, comencé a ser la encargada de
dar mantenimiento a los sistemas de trabajo social, o cual me permitié aprender ain mas
de los procesos del area y su interaccion con las demas, asi mismo, puedo comenzar a
conocer al personal, lo cual me resulto muy util en la etapa de analisis de requerimientos
del HIS.

Cuando se presento este proyecto, fui seleccionada para trabajar en los médulos de trabajo
social porque contaba con experiencia en esta area, ademas durante el tiempo que di
mantenimiento a dichos sistemas comencé a tener propuestas para terminar con algunos
de los errores/solicitudes mas comunes de los usuarios.




4.1 Desglose de actividades

Como comenté en el capitulo anterior, la metodologia utilizada fue “espiral”. En cada ciclo
del desarrollo se contemplaron las etapas que se visualizan en la figura 15.

La capacitacion e implementacion se llevaron a cabo al final del proyecto. Basandome en
esta imagen comenzaré a detallar mi participacion.

El equipo que realiz6 el proyecto contaba con pocos integrantes, por esa razén tuvimos mas
de un rol en las diferentes etapas.

1) Analisis

5) Pruebas

4) Desarrollo 3) Aprobacion

Figura 15 — Ciclo de vida del software




4.2

Analisis

Materias importantes para esta etapa: Administracion de proyecto de software,
verificacion y validacion de software e ingenieria de software.

Para el sistema HIS, fui la encargada de realizar el 100% del andlisis, en la figura 16
ejemplifico el proceso de esta etapa, la cual dividi en dos procesos principales:

a) Anélisis de requerimientos
Trabajé con las diferentes areas pertenecientes al departamento de trabajo social
para comprender el funcionamiento actual de esta area. Realicé visitas a las areas
para ver su funcionamiento del dia a dia, adicionalmente se hacian sesiones de
entrevistas a las trabajadoras sociales; la jefa de este departamento definio los
horarios en los que podia visitar a cada trabajadora social para realizar dicho
analisis.

Para cada una de las sesiones de trabajo realicé “minutas de trabajo” en las cuales
especificaba los puntos tratados en cada reunién y la descripcion que la trabajadora
social me habia proporcionado, cada minuta tenia la que ser firmada por los
presentes en la reunion y por la jefa de trabajo social (aunque no estuviera presente),
esto era muy importante ya que dichas minutas serian parte de la documentacién
del proyecto y las bases para los diagramas de flujo que fueron utilizados para el
desarrollo.

b) Anaélisis de las herramientas actuales
Este proceso me ayudo a comprender el estado actual de las diferentes areas.
Conociendo el flujo de informacién actual pude identificar las tablas de las cuales se
realizaria la migracién de informacion a la nueva base de datos, también identifique
las tablas que se deberian de mantener actualizadas después de la implementacion.

Ser consciente de dichas interfaces ayudé a mantener otros sistemas en correcto
funcionamiento.

Obtenchdn de Anilisis
de requerimientos

* Manual de » Estandarizar los * Verifica que los ® Plasmar
procedimientos y requerimientos requerimientos informadidn en
entrevistas con ® Establecer definan el sistemna documentos que
trabajadoras requerimientos esperado por las otorguen veracided
sociales funcionales y no trabajadoras & es1a etapa del

funcionales sociales. desarrollo

Figura 16 — Proceso de analisis de requerimientos




4.2.1 Obtencion de analisis de requerimientos:
La documentacion con la que se contaba principalmente era el “Manual de
procedimientos de Trabajo Social”’, este manual habia sido elaborado por la jefatura de
dicha area y firmado por el director médico y el director general del instituto.

Este documento contemplaba la mayor parte de los procesos de dicha area y algunos
diagramas de flujo, también contenia el sustento legal de sus procesos.

Antes de cada entrevista era mi obligacion estar informada del proceso del cual se iba a
hablar en dicha reunion, por lo cual este manual se convirtié en la principal fuente de
informacion para mi.

4.2.2 Especificacion de requerimientos:
Los requerimientos funcionales fueron los mas faciles de establecer, ya que estos definen
lo que el sistema debe realizar, los cuales estaban basados en los procesos de cada
area.

Principales requerimientos funcionales del sistema:

e Registrar a un nuevo paciente.

¢ Realizar modificaciones a la informacion béasica de un paciente ya registrado.

e Calcular el nivel socioeconémico del paciente.

e Registrar a los pacientes que asisten a consulta de urgencias.

o Registrar a los pacientes que asisten a pre consulta.

e Generar estadistica con la informacion de pacientes para el departamento de
planeacion.

Principales requerimientos no funcionales del sistema:

e El estudio socioeconémico debe de tener la misma secuencia que la entrevista
para agilizar el llenado.

e Soélo una persona puede modificar la informacién de un paciente a la vez.

e El desarrollo del sistema debera ajustarse al MAAGTIC y a la normativa interna.

e Unicamente las trabajadoras sociales registradas con cédula profesional podran
realizar estudios socioeconémicos.

e Cada médulo contara con un manual para ser consultado en linea via intranet.

e El sistema debe estar disponible 24 horas los 7 dias de la semana.

4.2.3 Validacion de requerimientos:
En esta etapa algunos requerimientos fueron eliminados debido a que no correspondian
al proceso de Trabajo Social o por motivos administrativos, ejemplos:

e Mostrar disponibilidad de camas para el &rea de Admision. Este requerimiento no
fue incluido en el proyecto debido a que pertenecia al proceso de Censo




Hospitalario, el cual estaba pendiente por migrar y habia sido planeado para una
segunda etapa del proyecto.

e Imprimir pases de acceso a hospitalizacion para familiares directamente en HIS.
Este requerimiento no fue aprobado por el subdirector de informatica y la jefa de
trabajo social.

e Agregar autocorreccion en la aplicacion. La parte de texto que las trabajadoras
sociales utilizaban era muy corto como para incluir esta funcionalidad.

4.2.4 Documentacion:
La documentacion de salida que realicé fue:

a) Minutas de trabajo (dirigido al area administrativa), en las cuales se establecian los
siguientes puntos:
e Descripcion de procesos tratados en cada sesion
¢ Requerimientos identificados y solicitados.
e Acuerdos
e Errores frecuentes y retroalimentacion del sistema anterior, reportados
directamente por los usuarios.

Se anexaban documentos que el usuario utilizara en los procesos descritos.

b) Diagramas de flujo:

Realizaba un diagrama de flujo por cada proceso analizado, con la finalidad de
representar las funciones antes de la implementacion del sistema, esto nos ayudaba
a comprender mejor los procesos, ya que muchas veces las actividades que se
llevaba a cabo en el dia a dia no coincidian con lo descrito en los manuales de
procedimiento

Los diagramas eran firmados por los jefes del area usuaria para dar veracidad de que
sus procesos eran realizados de la forma en que el diagrama ejemplificaba.

A continuacién, muestro dos diagramas de flujo representando los procesos después
de la implementacion del HIS.

Ambos diagramas hacen énfasis en el flujo de informacién del paciente respecto el
area de trabajo social, no de la atencion médica.

El primer diagrama (Figura 17), se refiere al proceso de atencion en el area de
urgencias para un paciente que se presentaba en dicha area.

La atencién médica en urgencias contemplaba un registro sencillo del paciente y una
interoperabilidad con el expediente clinico electrénico y el sistema de caja.




Figura 17 — Proceso de atencion en el area de urgencias

El segundo diagrama (Figura 18) ilustra la atencion en el &rea de pre consulta, la cual
tiene bastante relevancia en el instituto debido a que un proceso para captar nuevos
pacientes, pero a su vez se puede negar el servicio a personas que no sean
calificadas con la necesidad de atencion de una institucién de tercer nivel, este es un
punto muy delicado y por eso se presta mucha atencion en dicho proceso.




Figura 18 — Proceso de atencion en el area de Pre consulta

¢) Identificacién de oportunidades:

En la siguiente tabla describo las oportunidades identificadas y propuestas para el
proyecto, esta informacion ayudé a tener un resumen conciso de las actividades que
las areas realizaban, las oportunidades para mejorar el proceso y, en caso de existir,
las restricciones a las que se enfrentaban para realizar dichos procesos.

Las restricciones en la Ultima columna hacen referencia al estado previo a la
implementacion del sistema, indicando los principales obstaculos para implementar
las oportunidades de la columna central; la mayoria de los obstaculos se solucionaron
con el sistema HIS, pero no el 100%.




Area

Recepcion
de
Urgencias

Recepcion
de Pre
consulta

Tareas

e Registro de pacientes.

e Indicar al paciente que
debe pagar la consulta
en caja.

e Registrar hora de
atencion y salida de
cada paciente.

e Mandar informacién de
pacientes que
requieran
hospitalizacion a
Trabajo Social.

e Enviar un reporte
mensual de los
pacientes atendidos al
departamento de
planeacion.

e Registro de pacientes

e Generar solicitud de
RX para menores de
edad.

e Canalizar a cada
paciente con un
médico adjunto.

e Registrar resolucion
médica que indica si el
paciente fue aceptado
0 Nno.

e Atender pacientes que
fueron enviados de
Urgencias.

e Atender a pacientes
con cita médica.

e Identificar registro de
pago.

e  Capturar diariamente
los pacientes atendidos
en el sistema de
planeacion.

Oportunidad

Identificar si el paciente ya o
fue previamente registrado.
Que la recepcionista pueda
identificar el pago del

paciente sin la necesidad

del comprobante

Evitar que la trabajadora o
social recapture

informacion que ya fue
capturada por la o
recepcionista.

Automatizar reporte para
agilizar entrega.

Generacion de reportes

PDF para disminuir el gasto

de papel.

Acelerar el proceso entre
RX y el departamento de
Pre consulta generando la
solicitud electrénica de
servicio.

Que cada médico registre
si el paciente fue aceptado
0 no directamente en
sistema para evitar
recaptura. o
Proporcionar acceso a la
informacion de cita médica

y de urgencias para evitar
recaptura. o
Enviar solicitud al sistema

de cajas para identificar el

pago del paciente. o
Eliminar procesos de

recaptura de informacion
proporcionando el reporte
necesario desde el sistema

HIS al departamento de
Planeacion.

Restricciones

No existe
validaciones a nivel
sistema para
identificar la
duplicidad de un
paciente.

El sistema de cajay
recepcion no estan
comunicados
Sistema de
Recepcion y de
trabajo social no
estaban conectados.

Enfermeras tenian
que llenar
manualmente la
solicitud de RX de
cada paciente.

Los consultorios en el
area de pre consulta
no cuentan con
computadoras.
Sistemas de
Urgencias y Cita
Médica no estan
conectados.

El sistema de caja no
estaba conectado con
el sistema de caja.

El proceso del
departamento de
planeacion se veria
afectado, por lo cual
se requeria
autorizacion del area
afectada.




Area

Trabajo
Social

Admision

Tareas

Realizar entrevista al
paciente para generar
el estudio
socioecondémico.
Verificar
documentacion de
paciente y archivarla.
Si el paciente es
aceptado, el registro se
debe realizar
rapidamente para que
los médicos puedan
realizar la historia
clinica.

Gestionar la creacién
del nimero de registro
con el departamento
de archivo clinico.
Canalizar apoyo social
a los pacientes que lo
necesiten.

Tener un control de los
pacientes pendientes a
hospitalizar, asi como
un registro de los
ingresos y egresos
diarios.

Mantener
comunicacion diaria
con las enfermeras
para llevar un control
de la capacidad de
pacientes por piso.
Identificar casos de
urgencia para
hospitalizar con
prioridad.

Oportunidad

Incluir la documentacion
electronica de cada
paciente, para consultas
rapidas.

Agilizar el proceso de
registro de paciente para
gue el médico pueda iniciar
la historia clinica,
eliminando la dependencia
del area administrativa.
Modificar el proceso de
generacién de niamero de
registro para que sea un
numero consecutivo
generado por el HIS.
Reducir el tiempo del
estudio socioeconémico
con una herramienta
intuitiva para que las
trabajadoras sociales
inviertan ese tiempo en
analizar los caos de
pacientes que requieran
ayuda social.

Unificar el sistema de
Admision con el Trabajo
social.

Proporcionar acceso al
personal de admision para
que visualicen la
informacion del paciente.
Implementar Censo
Hospitalario para que la
comunicacion con el
departamento de
enfermeria sea mas rapido
y eficaz.

Restricciones

Trabajadoras sociales
no contaban con
escaner en su area
de trabajo.

El promedio de
tiempo empleado en
registrar un paciente
seria mayor si ellas
digitalizaban los
documentos.

El personal de
Archivo Clinico
cambiaria uno de sus
principales procesos,
por lo cual su
aprobacioén era
indispensable.

Existe resistencia al
cambio por parte del
area usuaria.

El sistema de
Admisién tiene
interfaces con otros
sistemas y mas
modulos a
contemplar,
considerar esta
integracion en esta
etapa retrasaria la
fecha de entrega.




Al contar con esta informacion, las propuestas de mejora (oportunidades) fueron mas
notorias, lo cual ayud6 a fundamentar los cambios propuestos al proceso de admisién de
paciente; también las restricciones identificadas a tiempo ayudaron a delimitar el proyecto y
a identificar acciones que no habian sido consideradas.

4.3 Diseno
Materias importantes para esta etapa: Base de datos, algoritmos y estructura de datos.

Disefio Predefinido

Esta parte del disefio englobo todas las caracteristicas del sistema que fueron predefinidas
por el lider de proyecto, estas son, como mencioné en el capitulo anterior, la interfaz gréfica,
para la cual ya existia una plantilla que se ocuparia para desarrollar el HIS y la arquitectura,
gue fue la misma que se implementd para el expediente clinico electrénico, definida
previamente por la jefa de programacion y el jefe de redes y telecomunicaciones.

Disefio de base de datos
Para esta etapa me ayudd mucho conocer los sistemas anteriores de trabajo social y haber
participado en el analisis de requerimientos.

El punto principal fue reutilizar catalogos entre sistemas y terminar con la duplicidad de
tablas dentro de una base de datos, de esta forma se cumplirian los objetivos de contar con
la informacion en sincronia entre sistemas.

Era necesario estar en constante comunicacién con los desarrolladores del expediente
clinico electrénico, GRP y la lider del proyecto antes de crear o disefiar una nueva tabla.

La nomenclatura que se establecié para nombrar las tablas y catalogos del sistema fue la
siguiente:

e Primera letra: “C” si era un catalogo ejemplo: catalogo de paises, catalogo de areas,
catdlogo de pacientes, etc. “T” si era una tabla para almacenar transacciones
ejemplo: registros de urgencias, registros de pre consulta, estudios
socioecondmicos, etc.)

e Siguientes dos letras: Las siguientes dos letras tenian que representar al
departamento del instituto al cual pertenecia la informacion ejemplo: TS para trabajo
social, EF para enfermeria, etc. El catdlogo de areas habia sido previamente
definido.

e Siguientes letras: Se agregaban 5 letras por palabra, teniendo como maximo 3
palabras para describir la informacién que se estaba almacenando en dicha tabla.

De esta forma se podia interpretar que CTSPACIE, es un catalogo de pacientes y que la
informacion pertenecia al departamento de trabajo social y que TTSESTUDSOCIOECONO
es la tabla de trabajo social que contenia la informacion de los estudios socioeconémicos.




Ademds, cada columna tenia que ser creada bajo las siguientes reglas:

e Primera letra: Se definia con K soélo si esta columna representaba llaves primarias o
foraneas, de lo contrario se asignaba la letra D haciendo referencia a que era un

dato mas.

e Segunda letra: representaba el tipo de dato que se utiliz, ejemplo: V para varchar,
D para date, | para Integer, etc.
e Siguientes letras: al igual que en la definicion de tablas, se agregaban 5 letras por
palabra, teniendo como maximo 3 palabras para describir la informaciéon que se
estaba almacenando en dicha tabla.

Basandonos en estas reglas, se podria entender que la columna KIPACIE hace referencia
a la llave primaria del paciente y que DDFECHACREAC indica la fecha en que el registro

fue creado.

Con esta informacion previamente definida con todo el equipo, cualquier persona que
estuviera realizando una consulta SQL durante el desarrollo, podia identificar la informacion
gue estaba almacenada en cada tabla.

Considerando lo antes mencionado, la figura 19 esquematiza algunas de las principales
tablas del proyecto, asi como sus relaciones, la herramienta que utilicé para realizar el
disefio de base de datos fue SQL Developer Data Modeler de Oracle.

CTSTIPODOMIC
F " KITSTIPODOMIC INTEGER
G= CTSTIPODOMIC_PK (KITSTIPODOMIC)

A

TTSDOMICPACIE

KITSDOMICPACIE
F = CTSPACIE_KIPACIE

CTSPACIE

F * KIPACIE
F * CTSNIVELSOCIODECONO_KIT

G= CTSPACIE_PK(KIPACIE )

TMDSOLICESTUD

CADAREAS

P " KIADAREAS

INTEGER

EQ' CTSPACIE_CTSNIVELSOCIQE

VA & r Y

= TMDSOLIC_PK(KIMDSOLIC)

P * KIMDSOLIC INTEGER
F " CTSPACIE_KIPACIE mTeceER [t = CAD
F " CADAREAS_KIADAREAS  INTEGER

AREAS_FK(KIADAREAS

F = CTSTIPODOMIC_KITSTIFODOMIC H

EQ' TTSDOMICPACIE_CTSPACIE_FK(CT
:fg' TTSDOMICPACIE_CTSTIPODOMIC_F

CTSNIVELSOCIOECONO
F " KITSNIVELSOCIOECOND

INTEGH

TTSESTUDSOCIOECOND

P * KITSESTUDSOCIOECOND
F " CTSPACIE_KIPACIE
F

F " CADAREAS_KIADAREAS

" CTSNIVELSOCIOECONO_KITSNIWELSOCIOECONO

G@ TMDHNOTASCLINI_PK (KIMDNO TA)

—~ A A
E8 TMDSOLIC_CTSPACIE_FK (CTSPACIE_KIPA
B8 TMDSOLIC_CADAREAS_FK (CADAREAS_KIA
TMDNOTASCLINI
P " KIMDNOTA INTEGER
F * CADAREAS_KIADAREAS  INTEGER
F * CTSPACIE_KIPACIE INTEGER

L
= CTSNIVELSOCIOECONO_PK (KITSNIW] Y

(= TTSESTUDSOCIOECOMO_PK (KITSESTUDSOCIOECOM

&

=8 TTSESTUDSOCIOECOND _CTSPACIE_FK (CTSPACIE_
E8 TTSESTUDSOCIOECOND _CTSNIVELSOCIOECONO_F
8 TTSESTUDSOCIOECOND _CADAREAS_FK (CADAREAS

:!ﬁ TMDNOTASCLINI_CADAREAS_FK (CADAREA
:Eﬁ TMDNOTASCLINI_CTSPACIE_FK (CTEPACIE

Figura 19 — Disefio de base de datos.

Una parte importante de esta etapa fue definir los indices necesarios para tener un buen
rendimiento al momento de hacer una busqueda de pacientes o estudios socioeconémicos.




4.4 Aprobacion

En la etapa de aprobacion se validaba el disefio de la etapa previa para poder continuar con
el desarrollo, esta seccion estaba a cargo de la jefa de programacién, quien se encargaba
de presentar los detalles del disefio a los jefes de cada departamento y al subdirector de
informatica.

Una vez firmado las minutas de trabajo con los detalles del disefio, podiamos continuar con
el desarrollo.

Mi participaciobn en esta etapa fue como apoyo de la presentacion del proyecto, la
documentacién que realicé en las dos etapas anteriores era la misma documentacion que
se mostraba para la aprobacion del mismo.

4.5 Desarrollo
Materias importantes para esta etapa: Base de datos, algoritmos y estructura de datos,
lenguajes de programacion y negocios electronicos.

También participé en la etapa de desarrollo a cargo de la migraciéon de datos, desarrollo
completo de la mayoria de los médulos del HIS, asi como los disparadores en la base de
datos.

Sin embargo, cuando le mencioné a la jefa de programacion que iba a utilizar este proyecto
en mi reporte de titulacion me comentd que no podia mostrar todo el codigo del sistema, asi
gue s6lo muestro algunos fragmentos del mismo.

PL/SQL

Este disparador (trigger) es un ejemplo del que utilicé para todas las tablas que requerian
una llave primaria, generado de una secuencia, de esta forma podria mandar los datos
desde la aplicacion sin un ID y la base de datos se encargaba de crear la llave.

TRIGGER "INCICH"."TG TTSRECNIVSOC BI"
BEFORE INSERT ON TTSRECNIVSOC
for each row
BEGIN
if INSERTING then
if :new.KITSRECLANIVELSOCIO is null then
select SQ_KITSRECLANIVELSOCIO.NextVal
into :new.KITSRECLANIVELSOCIO
from DUAL;
end if;
end if;

~




El siguiente disparador representa el puntaje asignado al estudio socioeconémico por los
detalles y/o caracteristicas de la salud familiar, cada vez que alguna caracteristica era
insertada, modificada o borrada, el puntaje tenia que ser actualizado, siempre y cuando el
estudio socioeconémico no hubiera sido concluido (una vez concluido, no se permitia
ninguna modificacion a los datos asociados a dicho estudio).

//’;;IGGER "INCICH"."TG TTSSALFAM AI AU AD" *‘\\\

AFTER INSERT OR UPDATE OR DELETE ON TTSSALFAM for each row
DECLARE

puntaje INTEGER;

puntajeAnt INTEGER;
BEGIN

IF INSERTING THEN
SELECT DITSPUNTA INTO puntaje FROM ctsopcsalfaml(0 WHERE

kitsopciosaludfamil = :NEW.kitsopciosaludfamil;

UPDATE TTSESTSOCPAC10 SET DITSPUNTASALUD = (NVL(DITSPUNTASALUD,0) + puntaje)
WHERE kitsnumerestudsocio = :NEW.kitsnumerestudsocio;

END IF;

IF DELETING THEN

SELECT DITSPUNTA INTO puntajeAnt FROM ctsopcsalfaml0 WHERE kitsopciosaludfamil
= :0LD.kitsopciosaludfamil;

UPDATE TTSESTSOCPAC10 SET DITSPUNTASALUD = (DITSPUNTASALUD - puntajeAnt) WHERE
kitsnumerestudsocio = :OLD.kitsnumerestudsocio;

END IF;

IF UPDATING THEN

SELECT DITSPUNTA INTO puntajeAnt FROM ctsopcsalfaml0 WHERE kitsopciosaludfamil
= :0LD.kitsopciosaludfamil;

SELECT DITSPUNTA INTO puntaje FROM ctsopcsalfaml0 WHERE kitsopciosaludfamil =
:NEW. kitsopciosaludfamil;

UPDATE TTSESTSOCPAC10 SET DITSPUNTASALUD = (DITSPUNTASALUD - puntajeAnt +
puntaje) WHERE kitsnumerestudsocio = :OLD.kitsnumerestudsocio;

END IF;

\ /

Un escenario similar al disparador antes mencionado, es el encargado de hacer el calculo
para el puntaje relacionado a las caracteristicas de la vivienda familiar, el cual se iba
modificando con agregar o eliminar servicios de la vivienda; de esta forma, la aplicacion
simplemente se encargaba de realizar las operaciones basicas de insercion, modificacion y
borrado, dejando el calculo de cierta informacion a la base de datos.




TRIGGER "INCICH"."TG TTSSERVIVIS5 AU"
AFTER UPDATE ON TTSSERVIV15 for each row

DECLARE
CONTEOSERV INTEGER;
BEGIN
IF :NEW.KITSGRUPOVIVIE = 3 then /*SERVICIOS PUBLICOS*/
IF :NEW.DCTSTIENESERVI = 'S' AND :OLD.DCTSTIENESERVI = 'N' THEN

/*AGREGA UN 1 AL CONTEO DE LOS SERVICIOS DIVIDIDOS POR GRUPO*/
UPDATE TTSVIV15 SET DITSCONTESERVI = (DITSCONTESERVI + 1) WHERE
KITSNUMERESTUDSOCIO = :NEW.KITSNUMERESTUDSOCIO AND KITSGRUPOVIVIE = 3;

ELSIF :NEW.DCTSTIENESERVI = 'N' AND :OLD.DCTSTIENESERVI = 'S' THEN
/*BORRA 1 AL CONTEO DE LOS SERVICIOS DIVIDIDOS POR GRUPO*/
UPDATE TTSVIV15 SET DITSCONTESERVI = (DITSCONTESERVI - 1) WHERE
KITSNUMERESTUDSOCIO = :NEW.KITSNUMERESTUDSOCIO AND KITSGRUPOVIVIE = 3;

END IF;

/*OBTIENE EL CONTEO ACTUAL DE SERVICIOS PUBLICOS*/

SELECT DITSCONTESERVI INTO CONTEOSERV FROM TTSVIV15 WHERE KITSNUMERESTUDSOCIO
= :NEW.KITSNUMERESTUDSOCIO AND KITSGRUPOVIVIE = 3;

IF CONTEOSERV > 4 THEN

CONTEOSERV := 4;/*EL CONTEO MAXIMO DE SERVICIOS ES CUATRO*/
END IF;
/*BUSCA LA OPCION QUE LE CORRESPONDE Y LA CAMBIA EN LA TABLA PRINCIPAL DE
VIVIENDA*/

UPDATE TTSVIV15 SET KITSOPCIOVIVIE = (SELECT KITSOPCIOVIVIE FROM CTSOPCVIV1O0
WHERE KITSGRUPOVIVIE = 3 AND DITSCONTESERVI = CONTEOSERV ) WHERE KITSGRUPOVIVIE =
3 AND KITSNUMERESTUDSOCIO = :NEW.KITSNUMERESTUDSOCIO;

ELSE
IF :NEW.DCTSTIENESERVI = 'S' AND :OLD.DCTSTIENESERVI = 'N' THEN
/*AGREGA UN 1 AL CONTEO DE LOS SERVICIOS DIVIDIDOS POR GRUPO*/
UPDATE TTSVIV15 SET DITSCONTESERVI = (DITSCONTESERVI + 1) WHERE
KITSNUMERESTUDSOCIO = :NEW.KITSNUMERESTUDSOCIO AND KITSGRUPOVIVIE = 4;

ELSIF :NEW.DCTSTIENESERVI = 'N' AND :OLD.DCTSTIENESERVI = 'S' THEN
/*BORRA 1 AL CONTEO DE LOS SERVICIOS DIVIDIDOS POR GRUPO*/
UPDATE TTSVIV15 SET DITSCONTESERVI = (DITSCONTESERVI - 1) WHERE
KITSNUMERESTUDSOCIO = :NEW.KITSNUMERESTUDSOCIO AND KITSGRUPOVIVIE = 4;
END IF;

/*OBTIENE EL CONTEO ACTUAL DE SERVICIOS PUBLICOS*/
SELECT DITSCONTESERVI INTO CONTEOSERV FROM TTSVIV15 WHERE KITSNUMERESTUDSOCIO
= :NEW.KITSNUMERESTUDSOCIO AND KITSGRUPOVIVIE = 4;

IF CONTEOSERV > 4 THEN

CONTEOSERV := 4;/*EL CONTEO MAXIMO DE SERVICIOS ES CUATRO*/
END IF;
/*BUSCA LA OPCION QUE LE CORRESPONDE Y LA CAMBIA EN LA TABLA PRINCIPAL DE
VIVIENDA*/
UPDATE TTSVIV15 SET KITSOPCIOVIVIE = (SELECT KITSOPCIOVIVIE FROM CTSOPCVIV10
WHERE KITSGRUPOVIVIE = 4 AND DITSCONTESERVI = CONTEOSERV ) WHERE KITSGRUPOVIVIE =

4 AND KITSNUMERESTUDSOCIO = :NEW.KITSNUMERESTUDSOCIO;

end if;
END;




Otro tipo de disparador que utilicé tenian la intencion de crear historicos de informacion que
cambiaran drasticamente algin dato del paciente, por ejemplo: si un paciente contaba con
algin seguro médico, el nivel socioecondmico era modificado automaticamente,
independientemente del resultado del estudio socioeconémico.

El histérico de esta informacion era almacenado con la finalidad de identificar los periodos
de validez de dicho cambio.

///;;IGGER "INCICH"."TG TTSSERMEDPAC1S5 AU AD" ﬁ‘\\\
AFTER UPDATE OR DELETE ON TTSSERMEDPACl5 for each row
BEGIN
INSERT INTO TTSSERMEDPACHIS15( KITSPACIE, KITSSERVIMEDIC, KITSTIPOSERVIMEDIC,
KITSNIVELSOCIO, KITSPARENPACIETRABA, KITSUSUARTRABA, KITSPARENPACIEEXTRA,

KITSUSUAREXTRA, KITSPACIEDONAR, KITSMEDIC, KITSPROTO, DVTSOBSER, DDIFFECHACREAC,
DVIFIPCREAC, DDIFFECHAMODIF, DVIFIPMODIF,DCIFESTATREGIS, KIIFUSUARMODIF,

KIIFUSUARCREAC)
VALUES (
:OLD.KITSPACIE, :OLD.KITSSERVIMEDIC, :OLD.KITSTIPOSERVIMEDIC,
:OLD.KITSNIVELSOCIO, :OLD.KITSPARENPACIETRABA, :OLD.KITSUSUARTRABA,

:OLD.KITSPARENPACIEEXTRA, :OLD.KITSUSUAREXTRA, :OLD.KITSPACIEDONAR,
:OLD.KITSMEDIC, :OLD.KITSPROTO, :OLD.DVTSOBSER, :OLD.DDIFFECHACREAC,
:OLD.DVIFIPCREAC, :OLD.DDIFFECHAMODIF, :OLD.DVIFIPMODIF, :OLD.DCIFESTATREGIS,

:OLD.KIIFUSUARMODIF, :0OLD.KIIFUSUARCREAC) ; 4‘///
END

Como ya mencioné antes, el lenguaje que utilicé fue Delphi, a continuacién, mostraré
algunas de las funciones utilizas en el HIS.

La siguiente funcion la implemente para ser utilizada al momento de generar un nuevo
estudio socioeconémico, insertando los valores basicos que cada estudio debia contener.

dmINC Es la forma donde almacenaba las funciones de utileria que compartian las demas
formas de otros modulos.

zsglActRen Es el nombre de un componente de base de datos que permitia ejecutar las
consultas a la base de datos (el cual formaba parte de la plantilla y fue disefiado por otra
integrante del equipo).




procedure TdmINC TSESE.PlatillaDetEstSoc(idEst, idUsuario, IP: String);
begin

try

{agqui se insertan los servicios intradomiciliarios y publicos}

dmINC.zsqglActRen.SQL.Clear;

dmINC.zsglActRen.SQL.Add('insert into ttsservivl5 (kitsnumerestudsocio,
kitsserviviven, kitsgrupovivie, dctstieneservi, kiifusuarcreac, dvifipcreac)' +

' (select '+idEst+' as kitsnumerestudsocio, kitsserviviven, kitsgrupovivie,
'""N''" as dctstieneservi, '+idUsuario+' as kiifusuarcreac, '+ quotedStr(IP)+'as
dvifipcreac '+

'from ctsservivl10 )' ),

dmINC.ExecuteSQL;

dmINC.zsglActRen.SQL.Clear;
dmINC.zsglActRen.SQL.Add('insert into ttsvivlb(kiifusuarcreac, dvifipcreac,
kitsnumerestudsocio, kitsgrupovivie, kitsopciovivie, ditsconteservi) '+
'values ('+idUsuario+', '+quotedStr(IP)+' , '+idEst+' , 3, 33, 0 )'
);//conteo de 0 servicios publicos
dmINC.ExecuteSQL;

dmINC.zsglActRen.SQL.Clear;
dmINC.zsglActRen.SQL.Add('insert into ttsvivlb(kiifusuarcreac, dvifipcreac,
kitsnumerestudsocio, kitsgrupovivie, kitsopciovivie, ditsconteservi) '+
'values ('+idUsuario+', '+quotedStr(IP)+' , '+idEst+' , 4, 38, 0 )'
);//conteo de 0 servicios intradomiciliarios
dmINC.ExecuteSQL;

{se inserta los egresos familiares}
dmINC.zsqglActRen.SQL.Clear;
dmINC.zsglActRen.SQL.Add('insert into ttsgasmenfaml( (kitsnumerestudsocio,
kitstipogasto, dntsmontogasto, kiifusuarcreac, dvifipcreac) '+
'(select ' +idEst + ' as kitsnumerestudsocio, kitstipogasto, 0 as
dntsmontogasto, '4#idUsuario+' as kiifusuarcreac, '+quotedStr(IP)+' as
dvifipcreac '+
' from ctstipgaslO )' ),
dmINC.ExecuteSQL;

except
On E:Exception do
MessageDlg (E.Message, mtError, [mbOk], 0);
end;

end;

La siguiente funcion la utilicé para la creacion de un nuevo paciente en la recepcion de
urgencias.

En la parte final de la funcion se puede observar parte de la integracion con la actualizacion
de la base de datos anterior, ya que tenia que seguir en funcionamiento de forma paralela
por un tiempo.




procedure TfrmUcNewReg.NuePacieUrg() ;
var sqgllInserCobro, sglBusPac, registro, sgllInsertPacie, tmpGen, cse, regis
String;
TMMOD, SigPreReg : integer;
begin
//eviar paciente a catalogo de urgencias
// TMMOD:= tmcifra (dmINC.qgryFchAct.FieldByName ('fchHrAct') .AsDateTime) ;

dmINC uc.gryPacNewUrg.ParamByName ('idPacie') .AsInteger:=
dmINC uc.gryNewRegUrg.FieldByName ('kitspacie').AsInteger;
Abre O Refresh (dmINC uc.gryPacNewUrg) ;

if (dmINC uc.gryPacNewUrg.FieldByName ('KCTSTIPOPACIE') .AsString <>'I') and
(dmINC uc.gryPacNewUrg.FieldByName ('KCTSTIPOPACIE") .AsString <>'U') THEN
begin
DataChange( dmINC uc.gryPacNewUrg, 'KCTSTIPOPACIE', 'U");
Abre O Refresh (dmINC uc.gryPacNewUrg) ;
end;
//con la liberacién del sistema de laboratorios ligado a expediente clinico,
ya no es necesario actualizar esta tabla
//pero no se ha liberado por su dependencia con el triage
if dmINC uc.qryPacNewUrg.FieldByName ('KCTSTIPOPACIE') .AsString = 'U' then
begin
dmINC uc.sqglPacUrg.Close;
dmINC uc.sqlPacUrg.ParamByName ('idPacie') .AsInteger :=
dmINC uc.gryPacNewUrg.FieldByName ('KITSPACIE') .AsInteger;
dmINC uc.sqglPacUrg.Open;

if dmINC uc.sglPacUrg.RecordCount = 0 then // ya esta en ipacu

begin
if dmINC uc.gryPacNewUrg.FieldByName ('KITSGENER') .AsInteger = 1 then
tmpGen := 'M'
else
tmpGen := 'F';
regis := 'U'+ Format('20.5d"',

[dmINC uc.gryPacNewUrg.FieldByName ('KITSFOLIO") .AsInteger]) ;

sglInsertPacie :='insert into '+ QuotedStr(nuevPacUrg)+ ' (NOREG,
APPAT, APMAT, NOMES, FCHNAC, SEXO, TMMOD, CAPTOR, KITSPACIE)'+
'values ( '+ QuotedStr(regis) +', '+
QuotedStr (dmINC uc.qryPacNewUrg.FieldByName ('DVTSPRIMEAPELL'") .AsString) +', '+
QuotedStr (dmINC uc.qryPacNewUrg.FieldByName ('DVTSSEGUNAPELL') .AsString) +', '+
QuotedStr (dmINC uc.qgryPacNewUrg.FieldByName ('DVTSNOMBR') .AsString) + ', '+
QuotedStr (FormatDateTime ('mm"/"dd"/"yyyy',
dmINC uc.gryPacNewUrg.FieldByName ('DDTSFECHANACIM') .AsDateTime)) +',

'+QuotedStr (tmpGen)+ ', '+
IntToStr (TMMOD)+', '+ QuotedStr('0")+', '+

QuotedStr (dmINC uc.qryPacNewUrg.FieldByName ('KITSPACIE') .AsString)+');';
TRY

dmINC uc.qgryUcDB2.InsertSQL.Append(sqglInsertPacie);
dmINC uc.qgryUcDB2.Query[ukInsert].ExecSQL;
except
on E : Exception do
raise Exception.Create (E.Message) ;

END;
sglInsertPacie:="";
dmINC uc.gryUcDB2.InsertSQL.Clear;
end;
end;

end;




Migracion

La migracién de informacion fue un proceso muy importante, porque todos los datos de los
pacientes tenian que conservar su integridad. La informacion era muy delicada y en su
mayoria no contaba con normalizacién ya que existian registros duplicados, asi que el
disefio de base de datos se acopl6 con el plan de migracién. También estuve a cargo de
este proceso.

La migracién se conformaba por tres secciones principales:

¢ |dentificar los registros duplicados entre tablas con informacion similar (el ejemplo
mas relevante son los catalogos de pacientes).

e Convertir datos de texto libre a una llave foranea.

¢ la segunda fue para hacer la insercién en la nueva base de datos.

La base de datos de los sistemas anteriores contaba con 4 catalogos de pacientes y un
programa recurrente que se encargaba de realizar una copia de los nuevos registros a los
otros catélogos.

La base de datos era dBase y los archivos se encontraban en diferentes servidores, cada
uno se utilizaba para diferentes aplicaciones. Como lo muestra la figura 20, la meta era tener
toda la informacion de los 4 catalogos en uno solo.

Catalogo 1 Catalogo 2 Catalogo 3 Catalogo 4

Figura 20 — Unificacién de catalogos de pacientes.

Se generaron 2 catalogos de pacientes, uno seria el principal que almacenaria el total de
la informacion de pacientes que contara con los datos bésicos necesarios, estos son:

¢ Numero de registro (numero de registro era el identificador del paciente, sin
embargo, en dBase no habia llave primaria y este podia ser duplicado)

o Nombre y primer apellido

o Fecha de nacimiento

e Género




Y el segundo seria un catdlogo de histéricos para almacenar todos los registros que no
contaran con el 100% de la informacion antes mencionada, este catalogo soélo seria
accesible para el departamento de Trajo Social.

En caso de que quisieran utilizar un paciente que se encontrara en este catalogo, se deberia
completar la informacién faltante y dicho registro seria migrado al catalogo principal.

El principal problema que encontré en esos catalogos fue que la informacion era diferente y
algunos registros de encontraban duplicados, asi que decidi automatizar este proceso con
los siguientes criterios:

e Ordenar los 4 catdlogos por nimero de registro y evaluar los siguientes escenarios:
A) Eliminar duplicidad de numeros de registro haciendo una validacién previa a
cada insercion.
B) Si el registro sélo existia en un catdlogo, pero contaba con los datos basicos
necesarios era almacenado en el catalogo principal.
C) Cuando el registro no contaba con algun dato béasico en ninguno de los
catélogos, se almacenaba en el catalogo de histéricos.
D) Si algun dato era diferente en algun catélogo se conservaba el que tuviera la
fecha de modificacion mas reciente.
e El nimero de registro se consider6 como un dato mas en la nueva base de datos y
se generd una secuencia para la llave primaria.

Adicionalmente, tuve que hacer una conversion de datos para que la informacién se
acoplara al nuevo disefio de base de datos, ejemplo: registro de referencias familiares.

En la base de datos de dBase no se contaba con un catalogo de parentescos y la tabla de
referencias almacenaba este valor como “cadena”:

Referencias Familiares
Parentesco Nombre Apellido Edad
Madre Maria Chavez 56

Sin embargo, esto causaba problemas al intentar obtener dicha informacién ya que no
existan restricciones y se podia encontrar de diversas maneras: Madre, madre, MADRE,
etc. Por esa razdn disefié el siguiente catalogo:

CTSPARENT
llave Valor
1 Padre
2 Madre
3 Hermano

La aplicacién que se encarg6 de hacer la migracion, debia identificar el valor equivalente
(ejemplo: madre=2) para hacer una insertar con la llave foranea adecuada.




Este proceso se llevo a cabo para todos los catdlogos nuevos que no existian en el viejo
disefio, los cuales son:

o Catélogos de SEPOMEX, implementados para el registro de domicilios: paises,
estados, municipios y cédigos postales.

e Géneros.

e Tipo de Domicilio.

e Catélogo de ocupaciones.

La migracién resulto en un proceso exitoso, durante el tiempo de implementacion nunca
hizo falta algun registro y la informacién mantuvo su integridad.

Utilicé Delphi para esta aplicacion, ya que contaba con un facil acceso a dBase.

4.6 Pruebas
Materias importantes para esta etapa: Verificacion y validacion de software.

El proceso de pruebas se describe en el capitulo anterior, sin embargo, en esta etapa no
tuve mucha participacion, solamente me encargaba de recibia los reportes directamente de
las personas que se encargaron de las pruebas.

Al recibir dichos reportes comenzaba a trabajar en la siguiente version del sistema para
corregir los errores encontrados y manejar un control de versiones.

4.7 Seguridad

Es importante mencionar que s6lo se puede acceder al sistema por intranet, por lo cual no
se gener6 un modulo extenso respecto a la seguridad ya que el departamento de redes y
seguridad es el encargado del acceso a los servidores.

Respecto a la conexién y toda la interaccion con la base de datos, utilicé las funcionalidades
y clases integradas a la plantilla de los sistemas internos, la cual fue desarrollada por otra
integrante del equipo con mas experiencia, las cuales manejaban la seguridad de conexion,
validacion de usuarios y manejo de transacciones.

Acceso a la informacion

Otro tema respecto a la seguridad es el acceso a la informacién, todos los sistemas del
instituto tenian el aviso de confidencialidad de IFAI, las trabajadoras sociales eran las
encargadas de proporcionar dicho aviso de confidencialidad a cada uno de los pacientes.

Cada persona del instituto que quisiera tener acceso a algun sistema tenia que solicitarlo
por escrito mediante un oficio dirigido a la subdireccion de informética, proporcionando una
justificacion vélida y con la autorizacion de su jefe inmediato; en caso de aprobarse el
usuario y contrasefia, el receptor tenia que firmar la responsiva del mismo, asi como el aviso
de proteger la informacién que estaba consultando y la indicacion de no compartir sus
credenciales de acceso.




4.8 Capacitacion

La capacitacion se realiz6 cuando el sistema estaba terminado, como ya mencioné en el
capitulo anterior, este fue uno de los puntos mas complicados, no podiamos mandar un
sistema al ambiente de produccién sin tener la certeza de que los usuarios podrian ser
capaces de ocuparlo correctamente.

La complejidad de este proceso se debi6 a que varios sistemas fueron lanzados a
produccién al mismo tiempo, por lo tanto, los usuarios tenian que resolver sus dudas en
estas sesiones porgue el departamento de soporte técnico estaria saturado.

El primer paso fue capacitar al personal del departamento de soporte técnico, realicé varias
sesiones en conjunto con el encargado de dicho departamento porque no todos podian
asistir a las mismas horas y el servicio no se podia quedar sin personal, los puntos tratados
fueron:

¢ Cambios de procesos en trabajo social.

¢ Beneficios de nuevo flujo de trabajo.

¢ |dentificacién de sistemas que fueron reemplazados y areas afectadas.
e Funcionamiento del nuevo sistema.

e Integracion con otros sistemas del Instituto.

El tiempo de cada sesion de capacitacion era aproximadamente de 4 horas.

Posteriormente nos enfocamos en la capacitacion de las areas usuarias, tal como lo describi
en la figura 14.

Uno de los principales problemas presentados justo al momento de realizar la capacitacion
fue que los jefes de ciertas areas no habian informado al 100% de los usuarios los cambios
gue se estaban presentando y los usuarios consideraban que ciertas sesiones podrian ser
tomadas para tomar nuevos requerimientos, cuando se informaba que las decisiones ya
habian sido aprobadas y que no podian considerar mas propuestas, surgié un rechazo al
cambio.

El &rea mas dificil de realizar la capacitacion fue el departamento de Archivo Clinico debido
a que la jefa de departamento no inform6 del cambio de proceso que se llevaria a cabo y al
momento de mostrar el nuevo flujo ya implementado en el nuevo sistema causé mucha
confusion.

Parte del equipo de pruebas también ayudo con el plan de capacitacion a las areas usuarias,
ya que conocian bien la funcionalidad del sistemay la variedad de horarios lo requeria.

Adicionalmente participé dando dos sesiones de la capacitacion en el sistema de expediente
clinico electrénico a los médicos residentes del instituto.

Por cada sesidn de capacitacion se firmaba una lista de asistentes con la descripcion de los
puntos tratados.




4.9 Implementacion
Materias importantes para esta etapa: Administracion de proyectos de software

La implementacion de este sistema fue al mismo tiempo que la del expediente clinico
electrénico, sistema de cajas y PACS, todos estos sistemas estaban conectados y fueron
disefiados para trabajar en conjunto.

Durante y después de la implementacion estuve trabajando horas extras en el instituto,
como soporte técnico y desarrollando versiones nuevas del sistema que soportaran nuevos
requerimientos y la eliminacién de errores reportados. Una version estable se consiguio
aproximadamente después de los 3 meses de la implementacion.




Capitulo 5: Resultados y aportaciones

En este capitulo voy a resaltar los beneficios de la implementacién del HIS dividido en dos
secciones, las mejoras para el usuario que representa beneficios directamente para el
usuario final y disminucién de tiempo en la ejecucién de los procesos y la segunda seccién
en la cual describo las mejoras técnicas implementadas con este proyecto, ya que el instituto
contaba con herramientas obsoletas.

5.1 Mejoras para los usuarios

Las trabajadoras sociales ya no solicitan expedientes al archivo clinico, esto
provocaba que a los pacientes no se les asignara un numero de registro consecutivo
y en ocasiones se traspapelaban los expedientes sin ser usados. Ahora se entrega
la documentacién al archivo clinico y hasta ese punto se integran al expediente
fisico.

Se generaban errores de captura cuando se ingresaba el nUmero de registro al
sistema anterior lo cual dejo de suceder al generarlo automaticamente.

Se unifican formatos de impresion, documentos que van anexos al expediente del
paciente. Dichos anexos se pueden generar en formato PDF, dejando la impresion
a criterio del usuario, lo cual conduce al ahorro de recursos.

Reduccién en el tiempo de dar de alta un paciente y en la entrevista del estudio
socioeconémico, ya que anteriormente tenian que terminar el estudio
socioecondémico para poder visualizar el paciente. Ahora con la informacién basica
de los pacientes se pueden ver reflejados en los demas sistemas, lo que beneficia a
las demas areas ya que pueden dar una atencién mas rapida al paciente.

Integracion con el sistema de urgencias y de pre consulta para no recapturar
informacion basica de los pacientes que otros usuarios ya habian capturado.

Las areas beneficiadas de contar con informacion centralizada son:

- El &rea médica, consulta la informacion en linea del paciente y poder realizar
solicitudes de servicios sin ningun retardo.

- Farmacia, al poder visualizar en linea la informacién basica del paciente y
poder dispensar insumos mas rapido que con el sistema anterior.

- Ensefianza e Investigacion, al solicitar reportes de informacién de los
pacientes soélo se realizar4 una consulta con informacion confiable, lo que
garantiza una respuesta mas rapida (esto bajo procedimientos y protocolos
establecidos previamente).




- Trabajo Social, al contar solamente con un sistema para sus actividades
diarias, ademas eliminan proceso de recaptura de informacion.

Integracion con el sistema de cajas, con la cual las trabajadoras sociales pueden
enviar el cobro de la consulta de primera vez y visualizar directamente en el sistema
el ticket de pago, con lo cual se puede dejar de depender del recibo que
proporcionaban anteriormente, lo que resulta en un ahorro de papel para el instituto,
ademas esto brinda una mejor experiencia de usuario para el paciente, ya que si el
ticket se perdiera, no habria problemas para confirmar si el paciente pagd o no el
servicio.

5.2 Mejoras para el departamento de analisis y programacion

Se cuenta con un s6lo catalogo de pacientes, lo cual ayuda a contar con informacion
centralizada y coadyuva para futuros proyectos.

Se eliminan los oficios dirigidos al departamento de Andlisis y Programacién por
parte de Trabajo Social solicitando modificaciones a los catalogos que utilizan en el

sistema, dando el control directamente al area usuario bajo un rol de administracion.

Se cuenta con una trazabilidad de la informacién de los pacientes, asi como con
pistas de auditoria.

Se unificaron sistemas con base a un unico origen de informacion.

La base de datos que se ocupaba anteriormente era dBase IV, el nuevo sistema
implemento el uso de Oracle 10g, lo cual mejor6 el rendimiento del sistema, al poder
realizar acciones de mayor complejidad.

Los sistemas anteriores estaban desarrollados en dBase IV y en Delphi 5, el nuevo
sistema se desarrolld en Delphi 7. Esta actualizacion permite que la aplicacion se
pueda ejecutar en sistemas operativos mas actuales.

Se incluyeron impresiones en formato PDF.

Consulta de informacién en tiempos mas cortos debido a la centralizacion de datos.




5.3 Conclusiones

Quiero hacer énfasis en tres cosas esenciales en estas conclusiones; la importancia de mi
participacién en dicho proyecto para mi desarrollo como ingeniera, mi primer acercamiento
con la vida laboral y mi formacién en la Facultad de Ingenieria.

Durante mi participacion en este proyecto pude aprender a utilizar herramientas que
desconocia, desarrollé habilidades técnicas que sigo utilizando hasta la fecha, pero lo mas
importante para mi fue que me permitio trabajar de cerca con los usuarios finales del
sistema, comprendiendo el impacto y la relevancia de un buen analisis y disefio. Al entender
esto y ver laimportancia en los procesos del dia a dia en la operacion del hospital me ayudo
a ver mi trabajo desde un punto de vista mas humano, lo cual considero que fue de suma
importancia para desarrollar habilidades sociales que no todos los proyectos nos aportan.

Este punto lo considero relevante para un ingeniero, ya que no siempre es solo resolver
problemas, sino resolverlos y proporcionar herramientas (tiles y amigables para los
usuarios.

El instituto es muy importante para mi, aqui realicé mi primer servicio social y mi primer
empleo, corri con la suerte de encontrarme con profesionistas muy valiosos que me
ayudaron a formarme como ingeniera, implemente muchos proyectos y contaba con mucha
libertad al momento de disefar, trabajar ahi fue de las mejores cosas que me pudieron pasar
en la vida.

Trabajé en este proyecto cuando aun era estudiante de la facultad, sin embargo, considero
gue la UNAM me brindo los medios y los conocimientos para siempre estar al nivel de mis
comparieros de trabajo, los cuales provenian de diferentes universidades. Posterior a la
implementacién de este proyecto curse algunas materias enfocadas al desarrollo de
software, ya como egresada de la facultad comprendo algunos errores que cometi y tengo
una vision mucho mas clara de lo esperado de un ingeniero en computaciéon en el ambito
profesional.




Glosario

Ajax: "asynchronous JavaScript and XML" es un medio para obtener informacion desde el
servidor sin la necesidad de recargar toda la pagina web.

Data Gateway for SQL: Es un gateway que brinda la capacidad de comunicarse desde una
base de datos Oracle a diferentes sistemas non-Oracle, lo cual elimina la necesidad de
configurar sistemas para realizar diferentes conexiones a varios entornos.

Delphi: es un IDE, originalmente desarrollado por Borland y enfocado en desarrollo de
aplicaciones para Windows basado en Pascal. Actualmente se pueden desarrollar
aplicaciones para moviles tanto para Android como para 10S

Desarrollo modular: Una aplicacion es modular cuando existe una elevada
descomposicién de funcionalidades almacenada en médulos diferentes, lo que proporciona
un mantenimiento mas rapido y facil.

GRP (Goverment Resource Planning): es la version gubernamental de un ERP la cual
debe de estar en concordancia con la normativa vigente del sector, (en este caso del sector
salud).

HIS: Por sus siglas en inglés Hospital Information System, su funcion principal es proveer
la informacion necesaria para la operacion diaria del hospital.

MAAGTIC: Manual Administrativo de Aplicacion General en materia de Tecnologias de la
Informacion y Comunicaciones y de Seguridad de la Informacion.

El Manual contiene procesos necesarios para propiciar la operacion agil y oportuna de las
actividades de TIC de las Instituciones gubernamentales.

Metodologia de espiral: Metodologia de desarrollo de software donde su ciclo de vida es
iterativo, con el objetivo de conseguir una version del proyecto/software cada vez mas
completo en cada iteracion.

NOM: Norma oficial mexicana.

PACS: Picture Archiving and Communications System, consiste en una imagen meédica, su
almacenamiento y la adquisicién e interpretacién de informacion, integrados por una red y
accesible mediante un software en diferentes workstations.

PHP: acronimo recursivo de PHP: Hypertext Preprocessor, es un lenguaje de cédigo abierto,
adecuado para el desarrollo web que puede ser incrustado en HTML.

PL/SQL: Es un lenguaje procedural disefiado para utilizar SQL, los programas pl/sqgl son
compilados y almacenados por la base de datos y pueden ser ejecutados mediante SQL u
otros programas PL/SQL.




Reingenieria de Procesos: es el cambio en el “Como se realizan las cosas actualmente”,
generando un redisefio del proceso. Reingenieria no implica so6lo la aplicacion de
tecnologias o la mejora continua, debe de existir un cambio notorio en el proceso que se
esta redisefiando.

SQL: Por sus siglas en inglés Structured Query Language, es el conjunto de instrucciones
con el cual programas y usuarios pueden manipular los datos en una base de datos
relacional (RDBMS - relational database management systems)

Validacién: Confirma si el sistema cumple con los requerimientos del cliente. Determina si
cumplira con las expectativas del usuario.

Verificaciéon: Demuestra que se estan cumpliendo los requerimientos sistematicos
establecidos para el desarrollo de software en las etapas anteriores. Asegura la calidad de
la produccion del software.
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Anexos

Los dos documentos siguientes que se incluyen en este reporte son la primera version de
los manuales de usuario del sistema, estos manuales fueron integrados al sistema con la
intencién de resolver las dudas mas frecuentes que se pudiera presentar en las actividades
del dia a dia de los usuarios.

Incluyo estos manuales con la intencion de demostrar el funcionamiento del sistema dentro
de los dos mdadulos mas concurridos, en estos se puede observar el flujo de la informacién,
el uso principal de los datos, asi como las capturas de pantalla del HIS, en las cuales se
puede ver la similitud del disefio en ambos modulos lo cual ejemplifica la intencién de unificar
las interfaces graficas de los sistemas internos del hospital.




SUBDIRECCION DEINFORMATICA

Sistema de Trabajo Social

Manual de Usuario

Moddulos:

Hoja Frontal y Estudio Socioecondmico




1. Ingresar al sistema

Para ingresar al sistema es necesario dar doble clic enel icono

posteriormente nos abrira una ventana como se muestra
en la siguiente imagen

Fig. 1.1

Seleccionamos la opcion SAMEESSSSS y nos abrira una ventana
donde ingresaremos nuestro nombre de usuario y la contrasena

Clave de usuario I&I‘

INTRODUZCA FL. NOMBRE DE USUARIO Y LA
CONTRASENA PARA INGRESAR AL SISTEMA

E;;’i

tombre de uzvario: |G

Contrasciio: f

LS
5 Aceptar | &) concelar I

Fig. 1.2

Ya que escribimos los datos solicitados seleccionamos el botdn
§7 Aceptar ‘




Nos abrira una ventana como la que se muestra a continuacion:

& Alrwreidels]  IVAN RICARDO FAMIRET PACHTCO

MHOMA FIRONTAL - E1TU00
WOOOLCONOMCO

CRITION OF CATALOCOS

NOTA SN

ROAMFCAOON
SOOICONCAMCA

CANCELALON S #ECATROS

Fig. 1.3

En la parte superior a un costado del mensaje AEEREEEO)
debemos ver nuestro nombre, lo cual nos indica que ya estamos
dentro del sistema, del lado izquierdo de nuestra pantalla

visualizaremos un menu solamente con las opciones a las que

se nos brinde acceso.
| HOJA FRONTAL - ESTUDIO ‘
SOCIOECONOMOD

GESTION DE CATALOGOS

NOTA SUBSECUENTE

RECLASIFICACION
SOCIECONOMCA

CANCELACION DE REGSTROS

Fig. 1.4




2.- Hoja frontal

Para comenzar a elaborar una hoja frontal hay que seleccionar

HOJA FRONTAL - ESTUDI

la opcion socoeconomco - en pantalla habra las siguientes

. &7 Hoja Frontal l i Estudio Socioeconémico | 1% Documentacién |

opciones
. ps ~ SR
verificamos que estemos en la pestafa ... 22 el
Numers de Regsare Pacenie St

Tusqueds Avanzate|  Pacentes de Pracansuta|

,'3',-*“9@"7'!;75[“9'7; & Ealudio Soctoscondmics | 4 Documentatidn |

L nfommcsio shecs | B Servicos |

Fig. 2.0

En esta ventana tenemos varias opciones para buscar al
paciente que se le va a elaborar la hojafrontal.

2.1 Elaboracion hoja frontal - nuevo paciente

La seccidon hoja frontal tiene 3 pestanas
Ea Informacion bésical % Servicios O Ingreso l debemos Comenzar

seleccionando la pestafa i:-.normacon basica




Nos mostrara una pantalla como se muestra en seguida:

DATOS PACIENTE -
Namer de Registro CSE Cama Tipo de paciente identificador del paciente
*Nombre(s) *Primer Apellide *Segundo Apellide
Fecha de Nacimiento: Genero: Estado Civil Pais de Nacimiento Estado de Nacimiento
Delegacion o Municipio de Nacimiento RFC CURP,
Nacionalidad Refigion Ocupacion Empresa
Idioma Lengua Indigena Nivel de Estudios Via de Ingreso al Instituto Medico Autoriza ingreso
Edad al dia de hoy Fecha de Ingreso al INC Fecha de Contacto
Nuevo Paciente | suardan| cancelar | Editar|
DOMICILIO DEL PACIENTE

Fig.2.1.1

Seleccionamos luevo Paciente | hara que nos habilite la pantalla
de captura y comenzar el ingreso de los datos del paciente.

NUEWD PACIENTE

*Mombre "Primer &pelido I "Segundo Apelido I
Facha da Macimianio Génaro Estado Civil Pais de Nacimisnio Estado de Nacimianto
I =l =l =~ =l =
Delegacidn o Municipio de Nacimiento RFC CURP;
I =l I I
Hacionalidad Religign Coupacian Lugar de Trabajo
=l =l 1=
idioma Lengua Indigena Hivel de Estudios Via de Ingreso al Instituto Widico Auteriza ingreso
I =l =l =l =l
Edad: Médica!
Conaulla P&mnu[ - | Gunrdnrl x Cnn:elnrl I

Fig. 2.1.2




Ingresamos todos los datos solicitados

NUEVO PACIENTE

*Nombre(s):|[ERMESTO *Primer ----\|:Ellidc:|‘JU":*REZ *Segundo ---x|:e||idc::|GOMEZ

Fecha de Nacimiento: Género: Estado Civil: Pais de Nacimiento: Estado de Nacimiento:
|25J09me j |l.|ASCULINO j |SOL‘I‘ERO(A} j |I.|EXICO j |CHIAPAS ﬂ
Delegacion o Municipio de Nacimiento: RFC: CURP:

|ALDANA | |tuGEos0g25 | UGE080325HCLRMRAS

Macionalidad: Religion: Ocupacion: Lugar de Trabkajo:

|l.|EXICANO(A} ﬂ |c.ATO|_|CA j |CARGADOR j |MERCADO

ldioma: Lengua Indigena: Nivel de Estudios: ia de Ingre=o al Institute: Wédico Autoriza Ingreso:
|EsPafioL || | |PRmaRa = | =] izl

Edad: 7 afios 11 meses 10 dias Médico:

Consulta Paciente| H Guardar| b Cancelarl |

Fig. 2.1.3

F4 Guardar |

Al finalizar seleccionamos el boton y Nnos muestra
una ventana como en la siguiente imagen donde podemos
verificar que los datos han sido guardados correctamente.

El sistema muestra un aviso informando que los

datos que se estan ingresando coinciden con algun paciente ya
capturado y que tal vez sea un reingreso o paciente con pre-
registro.

[+

Confirm ‘5"&)

f ) Ef paciente que esta recistrando prebablemente ya cuenta con un registro en el Instituto
' ysetrate de un reingreso 6 un paciente con Preregistro ;Deses visualizer los pacientes qus coinciden con los datos capturados?

Fig. 2.1.4

Seleccionamos
coinciden

| para poder ver la lista de pacientes que




- —
B Covmmdendias Je pouiernies T | *

El paciente gque osta dando de alta probablements ya ¢ste registrado
Verficar ¢atos O eleqlr un pactente
i" y I ’Jo;og ] Pramer A:nil.dn I 5 Segundo Apehdo l Nombrel(s) Fecha do"‘ln(ﬂ\u -
» ’ =5 £00000 PONCE TORRES Juana 08/32/2013
"
Usar Pacante | > Cerrar |

Fig. 2.1.5

Usar Paciente

Seleccionamos el paciente y después clic en | para

ver todos los datos demogréfics

DATOS PACIENTE
Mamer de Registro CSE: Cama: Tipo de pacients: dentificador del paciente:
500000 8 INSTMUCIONAL 99828
*Mombre(s): *Primer Apellido: *SegundoApellido:
JUANA PONCE TORRES
Fecha de Macimiento: Género: Estado Civil: Pais de Nacimiento: Estado de Nacimiento:
06122013 FEMEMING SOLTERC(A) MEXICO CHIHUAHUA
Delegacion o Municipio de Nacimiento: RFC: CURP:
ALDANMA POTI131205 POTJ131206MCMNRNAS
Nacionalidad: Religién: Ocupacion: Empresa:
Idioma: Lengua Indigena: Nivel de Estudios: Wia de Ingreso al Instituto: Médico Autoriza Ingreso:
Edad al dia de hoy: 8 meses 2 dias Fecha de Ingreso al IMC: Fecha de Contacto: 050542014 02:44:18 p
Huevo Paciente | A Editar |

Fig. 2.1.6
Si son correctos y son del paciente que estabamos ingresando,
Unicamente seleccionamos _¢ Ediar | para poder actualizar la

informacion y al final en £ Guardar |,

Cabe mencionar que el aviso Unicamente informa de la probable
coincidencia mas no limita la captura de los datos.




En el caso de ser nuevo paciente se continla la captura de los
datos demograficos

El sistema en automatico nos asigna el niumero de registro al
guardar los datos del paciente

........ -
MARIO MAHTINEZ MARTINEZ
Regetro | Dusanede Avaninda) Lacmnies da Fyeconsets]

2 Hopa Frontal | {5 Eatumo Socsoacondmico | Docsmuntacién |
UE mracmmedtn masios | @ servaces |
24020 . NG TITUCOAL 100722
L L T
C iLCO
e -~ - Lo -~ ARGADOR ELETRA,
[} e & C DA A~ e C OARCWHALASTOMN MARMA DEL e
- m—en - - o
Muave Pacienta | ] | _# vonee |

Fig. 2.1.7

A continuacion, con la ayuda de la barra de desplazamiento del
sistema nos vamos mas abajo para continuar capturando los datos
de domicilio y referencias

Marrero 3% Reguino Pasnle

Saparr | Busonts Avwsansa| _ Pecwsten de Presorwetel

T Veope Fronts | o) Estuan Soocecondrco | Ducumentaodn |

[0 wtorrmciie bhnica | B Serceins

M Pacinntn | | | |

Fig. 2.1.8




O también con el botdn derecho del mouse oprimimos en alguna
seccion de la pantalla del sistema y nos muestra un menu con
las opciones que se deben capturar en cada seccion

] :} Estudio Socioeconémico] e Documentacién]

EE Informacién basica l% Ser\ricigsl . o Ba
nrormacion basica

no Celular: Domicilio Propio:

BF435615 -

Correo Electranico: Teléfono Particular:

|heresZB@_h otmail.com |Eﬁ161 735

Domicilios del Paciente

Referencias

Nuevo Domicilio | = Guarliar| b4 Cancelarl b ||

Senicios .
Fig. 2.1.9

Segun sea nuestra eleccidon nos desplaza automaticamente a
esa area del sistema.
Primero nos muestra la seccion domicilio del paciente

€ Hoja Frontal | 4 Estudio Socioecondmico | |4 Documentacion |

[Z2 Informacion basica I% Servicios]

DOMICILIO DEL PACIENTE

id Domicilio Tipo de Domicilio | Pais Estado Delegacion o Municipio -
ﬂi "

e

Nuevo Domicilio £ I | I

Fig. 2.1.10

Para comenzar a ingresar la informacion seleccionamos el boton

_ Meewloricio | parg que nos muestre los campos que debemos
ingresar al sistema.

DOKICILIO DEL PACIENTE

Tipo de Domicilio: Calle y Nimero

|PROCEDENCIA x| |ouanresTaLoz|

Pais: Estado: Delegacion o Municipio: Colonia: Codigo Postal:
[mExico »| |pisTRITO FEDERAL = =l |

Correo Electronico: Teléfono Particular: Teléfono de Recados: Toléfono Celular: Domicilio Propio:

| |55555555 | | r
| H Guan:lar| -4 Cancelarl | |

Fig. 2.1.11




. . , Fo d
Al concluir seleccionamos el boton M y nos muestra
en pantalla que los datos se han guardado correctamente como
se observa en la siguiente imagen.

Bl nrarmanion bisios | ¥ servicios |
W (0

Ay

ks
|

vl

£ - Canur |
Fig. 2.1.12

Podemos ingresar mas de una direcciéon para cada paciente,
puede ser la de procedencia y laboral.

Para los pacientes foraneos se puede ingresar una direccion de
tipo referencia en area metropolitana, para que se pueda
localizar en dicho domicilio mientras este en CDMX.

En caso de necesitar corregir algun dato basta con seleccionar el
boton < Editar| para que nos vuelva abrir la ventana de edicion

. ., 4 Guardar
de los datos, al terminar la correccion volvemos a [:]4”1
para que nos regrese a la ventana principal del

sistema.

Con la barra de desplazamiento o con el boton derecho del
mouse, continuamos a las referencias del paciente.




£ Hoja Frontal | b Estudio Sociosconémico | | Documentacian |

[3# Informacién basica l & servicios I

Parentesco

Nombrs Completo l Edad l Nivel de Estudios ] Estado Civil l !

(Il‘MIl.II 10 DE LAS REFERENCIAS DEL PACIENTE
PRIMER DOMIGILID |

Tipo de Domiclio Pals Estado Uelegacion o Municiplo Colo|

Codigo Postl Calle y NGOmero TelbTuno Particulsy

SEGUNDO DONICILIG |

|
Tipo de Domicilo Pais Estado Delegacion o Municiplo Cold|

Codigo Postal Calle y NUmwto Telatono Parbiculsr

Fig. 2.1.13

En la parte inferior esta el boton Nueva Referencia | 5| seleccionarlo
nos mostrara en la pantalla los campos que debemos ingresar de

la referencia del paciente como se observa en la siguiente
imagen.

&) Hoja Frontal | b Estudio Socioscondmica | [ % Documentacion

[iZH Informacion basica Ia sun.-lc,luul

Relacién Famiiar "Nombrais) *Primar & pallido *Sagundo Apalido
= I I
Estado Civil _I Ir.1ctl|:a|-:ldn _I lllluel de Estudios _I Lugar de Trabajo
- - -
Edad Vive Yive con 8l paciants
I r
FRIMER DOMICILIO
Tipo de Domicilic Calig v Nimero Telkfono Particular
| = |
Pais Estado Delagacion o Municipio Colonia Cadigo Postal

| =l =l =1 =l
SEGUNDG  DOMICILIO
Tipo de Domiciio Calle v Himero Teléfono Particular

I = I

Pals Estada Delegacitn o Munizipi Colania Cédign Postal

I =l | =l | =l | =l

Fig. 2.1.14




Guardar

Al finalizar se oprime el boton y nos muestra que los

datos han sido correctamente guardados.

[aH informacion basica | P Survicion

|| - i i 1 Nombre Compluia J Edud l Tivel de Extudios I Entado Civil ]

Fm“ﬂm_awmmu-mz CAMACHD 32 BACHILLERATO SOLTERD(A) PROTEC( |

DOMICILIO DE LAS REFERENCIAS DEL PACIENTE

PRIMER  DOMIGILIO

pe de Qmacihic Ha caladc Lalegacion ¢ unicip
PROCEDENCIA ME X1 DIATRITO FEDERAL COYOADAN ALTT

ollg y Namer( elétono Farticolor
CIREUITO BICENTENARIO #a2 ‘

Nueva Reterenciy | mnr | - Edtta

Fig. 2.1.15

Se pueden ingresar varios contactos de referencia, basta con

seleccionar el boton MevaReferenca | y realizar el mismo proceso
anterior, en caso de alguna correccion debemos seleccionar el

boton . Ediar | realizamos la modificacion y nuevamente _SUd |

Si al ingresar una direccion de referencia, seleccionamos tipo de
domicilio emergencia, automaticamente se asociara esa
direccion al nombre de la referencia como un “contacto
principal”

El boton 2% | porra por completo del sistema el domicilio y
la referencia que se haya capturado.

La pestana ... ZEMEos i se ocupa cuando el paciente cuenta con
algun servicio médico, convenio y/o seguro de gastos médicos.




Seleccionamos la Pestana
imagen.

Ll mformaces basca ' Servicies |

.y nos muestra la siguiente

SERVICIOS DEL PACENTE

Too e Servico Nédico Descrpoon de Servicio Nédco Nvet S&cce::nnmr:o]

sveaw | | J J J
Fig. 2.1.16

Seleccionamos el boton = Agresar | para comenzar el ingreso de los

datos.

Lo primero que ingresamos es el tipo de servicio médico

segun sea el caso, tenemos varias opciones.

ID Paciente Tipo de Servicio Médico ] Descripcion de Servicio Médico Nivel Socioecondmico
100739 | M

CONVENIO

CONVENIO INTERNO

SEGURO DE GASTOS MEDICOS

SERVICIO MEDICO

TIPO DE PACIENTE

L*

Fig. 2.1.17

Si seleccionamos “Convenio” debemos ingresar la institucion
con la cual se tiene ese convenio y después dar clic en [ Suardar |

m




LEF Informacion basica Y Bervicion

1D Paciente Tipo de Serviolo Médioo Desoripoién de Servicio Médioo Nivel 8ocloecondmico
gl 100720 GONVENIO (AL LANZ, ~|
| 3 cancelnr| 4 Guarder | | |

Fig. 2.1.18

Si la seleccion es “Convenio Interno” debemos elegir entre
las opciones que nos da el sistema que puede ser:

ID Paciente I Tipo de Servicio Médico l Descripcién de Servicio Médico INiveI Socioecondmico -
100728 | CONVENIO INTERNO | -

EX - TRABAJADOR DEL INC

INTERES ACADEMICO

TRABAJADOR DE OTRO INSTITUTO DE SALUD

TRABAJADOR DEL INC

[ *

m

Fig. 2.1.19

Dependiendo la descripcion que seleccionemos se requiere
ingresar mas datos, si elegimos trabajador o extrabajador, es

Econdmico del Ex trabajador: Parentesco:

necesario introducir ' | =l
Si seleccionamos interés académico debemos capturar la

Interes Académico

Descripcion:

descripcion ! y si es
“Trabajador de otro Instituto de Salud” hay que ingresar el

Trabajador de Otro Instituto de Salud

rombre del Instituto:

nombre de la institucion. |




Basandonos en a la seleccion de servicio médico con el que
cuente el paciente, el sistema automaticamente nos actualiza el
nivel socioecondmico.

Seguro de gastos médicos

Unicamente debemos seleccionar de la lista desplegable, la
Institucidn que le brinda el servicio, como se muestra en las
siguientes imagenes.

Un paciente puede tener mas de un tipo de servicio médico, los
cuales seran considerados para actualizar el socioeconémico.

Si tiene seguro de gastos médico, el nivel sera 8

[Z8 informacion basica £ Servicios ‘

SERVICIOS DEL PACIENTE

ID Paciente Tipo de Servicio Médico

B [72] SEGURO DE GASTOS MEDICOS ATLAS 8

Nivel Socioeconomico

Descripcion de Servicic Médico

Fig. 2.1.20

Si tiene servicio médico IMSS o ISSSTE, el nivel sera 5

|28 Informacion basica B servicios |

SERVICIOS DEL PACIENTE

ID Paciente, Tipo de Servicio Médico Descripcion de Servicio Médico Nivel Socioeconamico
u (it SERVICIO MEDICO ISSSTE 5

Fig. 2.1.21

Al guardar el “Tipo de Servicio”, el sistema muestra un aviso
como se observa en la siguiente imagen.

Inc l-i_&-J

El paciente tiene registro de SERVICIO MEDICO por lo tanto se le asignara el nivel sociceconomico correspondiente

Fig. 2.1.22




Al oprimir |

| nos actualiza el nivel socioecondmico,

dependiendo del servicio médico que se haya seleccionado.

Numerc de Registro:

340206

Paciente:

MARIANA ELIZABETH HERES MONTOYA 3

Registro: 2 ﬂusquedaAvanzada| Pacientes de Precnnsuﬂal

Fig. 2.1.23

CSE:

Si elegimos tipo de paciente, necesitamos seleccionar alguna
de las opciones que nos da el sistema que pueden ser:

ID Paciente I Tipo de Servicio Médico

Descripcion de Servicio Medico

[ *

100732 TIPO DE PACIENTE

PACIENTE DONADOR
PACIENTE EN PROTOCOLO
PACIENTE PRIVADO

Fig. 2.1.24

Dependiendo de nuestra eleccion se deben capturar algunos

datos mas:

Si es Paciente donador hay que capturar

Si es Paciente de protocolo se ingresa

Si es Paciente privado capturamos

En la pestana

hospitalizado.

I/? Ingreso

Paciente Donador

Indigue el noreg del paciente receptor

Protocolao:

FPaciente Privado

Econdmico del Médico: CSE:

se tendra que completar la
informacién del paciente en caso de que se requiera ser

Nivel Socioeconomico -~




Fa Informacion bésical % Servicios ry Ingreso

_INGRESOS ANTERIORES _
Usuario de Creacion

Motivo de Ingreso Medico Autoriza Hospitalizacion

Fecha de Hospitalizacion| Piso |Cama Descripcion de Estudio

Médico Autoriza Hospitalizacion Fecha de Hospitalizacion Piso Cama Motivo de Ingreso
l 1 I = I =

Médico:

Descripcion de Estudio

Agregar | [ﬂGuardar] % Cancelar | I

Fig. 2.1.25

Seleccionamos Agregar | para habilitar los campos y poder
ingresar la informacion solicitada, en “médico autoriza
hospitalizacién” capturamos el nUmero econdmico del médico, la
fecha de hospitalizacién, el piso y la cama dichos datos son
obligatorios, no pueden quedar en blanco, adicionalmente se
captura el motivo de ingreso y la descripcion del estudio, se
oprime el boton Bl cursr| para salvar los datos.

INGRESOS ANTERIORES

Medico Autoriza Hospitalizacion

Fecha de Hospitalizacion| Piso | Cama Descripcion de Estudio Usuario de Creacion Motivo de Ingreso

31310 2000000 RAMIREZ PACHECO MAN RICAICIRUGLA VILLALOBOS CASILLAS JORGE

Fig. 2.1.26

Si algin dato es incorrecto seleccionamos  # Cancelar| vy sj
necesitamos eliminar por completo esos datos, oprimimos el

boton = Eliminﬂr|

Una vez concluida toda la captura de la informacion, necesitamos
imprimir la “Hoja Frontal” para ello nos vamos al boton
mre s s | gutomaticamente nos manda la impresion.




2.2 Elaboracion hoja frontal paciente de pre-consulta

Para la elaboracién de la Hoja Frontal de un paciente que fue
aceptado por pre-consulta debemos ingresar al sistema,

HOJA FROMNTAL - ESTUDIC

Seleccionar la opcidn SOCIOECONOMCO y nos mostrara una
ventana como la siguiente.

Numero de Registro Paciente CSE

Registro: I ' Qusqueda Avanzady Paclentes de Pruconoul!n]

&) Hoja Frontal | ‘,‘; Estudio Socioecandmico || | Documentacian |
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

N" de astudio Socloeconomico: Fecha de Estudio; Tipo de Estudio:
Aroa:

DETALLE

Fig. 2.2.1

Seleccionamos el boton L Zsserensi] v nos abrird una ventana
con los datos de los pacientes que fueronaceptados.

Uit Lista de Pacientes Aceptados en Preconsulta A i
T cita [ia Paciente] Nombre. [ Frimer Apelide | Segundo Apelido | Fechs ~
100728 MARIANA ELIZADETH  |HERES MONTOYA 08/05/1 ‘
EH <eptiombia de 2014 [ 100729 | JUANA VALLE GONZALEZ 02/02/1 |
dom lurn (et _mis jun _vie_ sl 100730|IGNACIO NAVARRO ORTEGA 01102/ | &
1 2 @» 4 gha 6
7 8 9 10 11 12 13
14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 2 27
20 29 0
3 Hoy: 050972014
L3
Usar Paclonte |

Fig. 2.2.2

Verificamos que la fecha en el calendario sea la correcta al dia
que estamos trabajando, buscamos al paciente que le vamos a

elaborar la Hoja Frontal, lo seleccionamos y oprimimos boton

Usar Paciente




Automaticamente nos regresa a la ventana principal del sistema

y nos muestra los datos del paciente que ya previamente fueron
capturados en pre-consulta.

“Numero de Registro: “Paciente: CSE:
MARIA SANTOS AVILA GARCIA 5

Registro:

& gusquedaAvanzadaI Pacientes de Precunsunal
&) Hoja Frontal ]J Estudio Socioeconémicol o Documentacién]

[Z8 informacion bésica '% Servncws]

DATOS PACIENTE

NGmer de Registro CSE Cama Tipo de paciente Identificador del paciente
5 PRECONSULTA 100738
*Nombre(s) *Primer Apellida *Segundo Apellido

MARIA SANTOS AVILA GARCIA
Fecha de Nacimiento: Genero Estado Civil Pais de Nacimiento Estado de Nacimiento
16/11/1934 FEMENINO MEXICO MICHOACAN DE OCAMPO
Delegacion o Municipio de Nacimiento RFC CURP

AVGM341118 AIGS341116MMNVRNO3
Nacionalidad Religion Ocupacion Empresa
idioma Lengua Indigena Nivel de Estudios Via de Ingreso al Instituto Médico Autoriza Ingreso
PRECONSULTA BUENDIA HERNANDEZ ALFONSO
Edad al dia de hoy: 79 afios 9 meses 26 dias Fecha de Ingreso al INC Fecha de Contacto: 12/09/2014 09:20:15 a.m.
Nuevo Paciente | Asignar Num. Registro

Fig. 2.2.3

Con el boton

Asignar lum Registo | |@ genera su n(mero de registro.

Lo Unico que debemos es revisar que estén completos los datos y
en caso de haber algun error o que falten algunos, seleccionamos
_2 et | nos abre la ventana de edicion

“Nombre(s) [MARIANA ELZABETH “Primer Apelido: |HERES

*Segundo Apellido: |r.10NTOYA

Fecha de Nacimiento: GEnern: Estado Civil: Pais de Nacimignto: Estado de Nacimiento:
|oarosies _=| |FEMENINO =1 | [wExico _v| |pisTRMO FEDERAL -
Delegacidn o Municipio de Nacimiento: RFC: CURP:
=] [EDEEEE [HEMMSB0S08MDFRNROD

Nacionalidad: Religidn: Ocupaciin: Lugar de Trabajo:

- -
Idioma: Lengua Indigena: Mivel de Estudios: “ia de Ingreso al Instituto: Médico Autoriza Ingreso:
| =1 gl =] [preconsuma <] | =

Edad: 18 afios 3 meses 238 dias

Médico: OLVERA CRUZ SERGIO

Fig. 2.2.4




Realizamos la correccion de la informacion y seleccionamos el
boton [Elcuedar| Al final para imprimir la Hoja Frontal
seleccionamos el boton i i fios Fora |

2.3 Busqueda de paciente que ya cuentan con numero de registro.

El sistema puede realizar la busqueda del paciente por nimero
de registro, en caso de que este se encuentre como historico, nos
mostrara en pantalla un aviso.

; Confirm Lé_,l )

‘9" El paciente fue encontrado en Historico, ;Desea obtener la informacion de Historico para que sea complementada y actualizada?

Si seleccionamos el boton i Y automaticamente nos
muestra la pantalla de edicion los datos demograficos para
continuar con la captura de la informacién y actualizarla.

HUEYD PACIENTE

Hombra(s) [JOSE GUABALURE Frimer Apslida. [SNDA Segundo Apslide. |FZAUEDA

Fecha de Nacimientc Gé&nerc Estado Chvil Pais de Macimiznte Estado de Macimiente

| =l =l =l =l =

Celegacion o Municipio de Nacimiento RFT CURP:

| | | |

Macionalidad Raligion QCupacion Lugar de Trabajo

| =l =l = |

Idinma Langua Indigana Hivirl dan Esludios Win da Ingraso al institulo Médico Autoriza Ingreso [N

| =l =l =l =11

Edad: Wédico:
Consulta Pul:luntu| F4 Gusrdsr | 3 Cancalar | |

Fig. 2.3.2

Al terminar seleccionamos H cuardar y continuamos con el
ingreso de los datos que nos solicita el sistema.




Si seleccionamos el botdn = nos muestra el siguiente
mensaje y debemos realizar la captura como un paciente nuevo.

Error |&J
.@. El registro no existe
0K
Fig. 2.3.3

También esta la opcion de realizar una busqueda de pacientes

los cuales puedan referir que ya contaban con un numero de
registro pero que no lo recuerden.

En estos casos debemos ingresar al sistema y en la ventana
principal

Numero de Hegistio

Heaistro |

L Rusauedn Avanzada| | Pacientas de Praconsults|
[Er Hala Frantal || Lb &wtubmosor

TOTCTTTOTTIT ] Documentacion |
I35 Informmeion basicn | @ =

DATOR  MACHE NI

Nuova Faoiente

TN
Fig. 2.3.4

Debemos seleccionar el boton O Bsaesiat|  hara que nos

muestre una ventana con varias opciones de busqueda como se
observa en la imagen.




| 50501c0 de Pacente EG——————— N ———)

BUSCAR PACIENTE
-Bisqueda por ID
Tipo de Blsqueda

" Ndmero de Folder [horeg) ||

¢ |dentificador de Paciente

-Blsqueda Avanzada
*Nombre(s I *Primer Apellido I *Segundo Apelido I
Fecha de Nacimiento 'l cgenn l 'l Cama

Fig. 2.3.5

Si el paciente recuerda el niumero de registro que se le asignoé
Tipo de Blzqueda

se introduce en el campo | & Mimewode Folder inoreg) | yse
presiona la tecla enter.

Sino lo recuerda, en la seccion [ Pémedadvanzada jntroducimos el
nombre(s) y/o los apellidos.

Blsqueda Avanzada

ELVIRA *Primer Apelido: |EHUZ

*Nombre(s):

*Zegundo Apelido: |

Fecha de Nacimiento: i Genero: M Cama;

Fig. 2.3.6

: @ :
Seleccionamos . Busear | y nos desplegara una lista con todos
los pacientes que coincidan con ese criterio de blusqueda.

Noreg | Primer Apellido ] Segundo Apellido l Nombre lFecha de Nacimiento] CSEl Estado Civil =~
252524 |CRUZ LOPEZ ELVIRA 2510111927 5 B
276364 CRUZ PEREZ ELVIRA 25/01/1931 2 !E
319230 |CRUZ HERNANDEZ ELVIRA 21/01/1850 2 ‘
321341 CRUZ e ELVIRA PLASIDA 08/08/1960 2 DIVORCIADO(A) —

Fig. 2.3.7




Seleccionamos el paciente que necesitamos y después en el boton

U=ar Paciente |

Nos regresara a la pantalla principal donde nos mostrara todos
los datos del paciente

Numero de Registro: Paciente: CSE:
276364 ELVIRA CRUZ PEREZ 2
Registro: (o] gusqued.aAvanzada| Pacientes de Precunsulta|

|8l Informacion basica l% Serviciclsl

DATOS PACIENTE

Mimer de Registro CSE: Cama: Tipo de paciente: ldentificader del paciente:
275364 2 INSTTUCIONAL 27133
*Mombre(s): *Primer Apellido: *Segundo Apellido:
ELVIRA CRUZ PEREZ
Fecha de Nacimiento: Género: Estado Civil: Pais de Nacimiento: Estado de Nacimiento:
25011931 FEMENING
Delegacion o Municipio de Macimiento: RFC; CURF;
Nacionalidad: Religian: Ocupacion: Empresa:
Idioma: Lengua Indigena: Nivel de Estudios: Via de Ingreso al Instituto: Wédico Auteriza Ingreso:
Edad al dia de hoy: 83 afios 7 meses 14 dias Fecha de Ingreso al INC: Fecha de Contacto: 05/09/2014 03:02:45 p
Nuevo Paciente | 4 Editar |

Fig. 2.3.8

En caso de haber algun error en los datos o si es necesario
actualizar alguno, seleccionamos el boton _£ & | y corregimos o

actualizamos la informacion, al finalizar oprimimos MI.

Para imprimir la hoja frontal seleccionamos el boton
Imprimir Hoja Frontal

ly automaticamente nos manda la impresion.

Si los datos no corresponden al paciente, debemos ingresar como
Nuevo Paciente |y, reglizar todo el proceso de captura.




Estudio Socioeconémico

Una vez que ya ingresamos al sistema nos vamos a la pestana

[y BudoSwdeenin -y nos mostrara las opciones para comenzar a
elaborar un estudio.

Numero de Registro Paciente CSE

Registro l Busquada Avanzada | Paciontes de Preconsulta|

€ Hoja Frontal [ Estlidio Socioscondmico | | 4 Documentacion |

mem_

N" de estudio Socloeconomico: Fecha de Estudio: Tipo de Estudio:
Area:
DETALLE

Ocupacién
Selscciona la ooupacion del principal proveedor economioo
| |

Ingresos Familiares

e Nomero da miembros de la familiaJ0 :I

Salario Minimo General
Ingresos Mensual Familiar

Ingresos Diario

| | | | = =
| % Impresora(” PDF ’
Fig. 3.0

3.1 Busqueda del paciente

Para comenzar a elaborar el estudio socioecondmico es necesario
buscar el registro, para esto debemos introducir el nimero en el

Registro: (000004 .
campo . | y presionamos la tecla enter.

Nos mostrara en la parte superior de la pantalla los datos del
paciente solicitado.




Numero de Registro: Paciente: CSE:

1 LUZ HERHANDEZ 0
Registro; |000004| 1 Busgueda Avan zadal Pacientes de Preconsulta
Fig. 3.1

3.2 Elaboracion de nuevo estudio socioeconémico

Huewvo Estudio |

Posteriormente ubicamos el botdn para comenzar a

introducir toda la informacion necesaria, el sistema nos
mostrara un aviso en pantalla para confirmar que iniciaremos
un nuevo estudio

3 Confirm I&l

"Ql' Se abrird un estudio socioecondmico para el paciente: LUZ HERNANDEZ
" |

Fig. 3.2

Seleccionamos | y se mostrara una pantalla como se

muestra a continuacion para comenzar la captura.

.. e Guardar
Ingresamos la Fecha, Servicio y por ultimo en Q

¥

i Nuevo estudic sociocecondmico l — | (=] Lihr

Fecha de Estudio: Servicio:
|05/03/2014 04:03:21 - | |EOEE

Guardar | Cancelar

Fig. 3.3




En la pantalla principal veremos una seccion que nos indica
que hay un estudio “en creacion”, dicho estudio tendra una
vigencia de 2 anos, a partir de su elaboracion.

Si es un paciente de reingreso debemos verificar si el anterior
estudio socioeconémico que se le realizo todavia esta vigente.

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

| |aEstusio] Fecsa de Estudo Trpo de Estudo Estalus 4z g f

. 13 2 e =
[‘.r. =i Socioeceniny of Vigercs Fecka Vigenca de Estufo

automaticamente nos habilita los campos donde ingresaremos la
informacion solicitada como se muestra en las siguientes
imagenes.

N° de estudio Socioeconomico:95 Fecha de Estudio: 08/09/2014 02:51:12 p.m Tipo de Estudio:ACTUALIZACION
Area: CARDIOLOGIAADULTOS III

-~ DETALLE
Selecciona la ocupacion del principal proveedor econémico

ABONERO Ll
Ingresos Familiares

Personas que aportan|Monto de ingreso (S)]| 5
CONYUGUE 2000 Nimero de miembros de la familia'l v
" |aBuELO 500
_[HUA 1300 Salario Minimo General: $67.29
*
%) e

= Ingresos Mensual Familiar: $3,800.00
Ingresos Diario: $126.67

Fig. 3.5

Para agregar mas personas en la seccion de “Ingresos
Familiares”, es necesario capturar el tipo de persona (conyuge,
hijo, padre, etc), el monto de ingreso y con la ayuda del teclado

oprimimos la tecla - (flecha abajo) y se agrega un nuevo
campo.

Nos desplazamos hacia abajo para continuar la captura de la
informacion de los “Egresos Familiares”.




—Egresos Familiares
DEScrpcon 8 Gasto | Monto de Gasto (5) -
|AGUA 500 Gasto Mensual: $1,400.00
ALIMENTACION 600
| |consumos ADICIONALES 0 |j % Ingreso-Egreso: 36
_|cas 100 B Situacion economica: SUPERAVIT
_|GASTOS EN SALUD 0
_|GASTOS ESCOLARES 200
[M[HPOTECA e .

Fig. 3.6

Continuamos con la captura de la vivienda

——
l ~Vivienda— I . -
Tenencia: Servicios con los que cuenta la vivienda
I.PROPIAA :I ~Piblicos- ‘ -Intradomiciliarios =3
v
Descripcion de Servicio ISINl 4 Descripcion de Servicio | S/N -
Tippide,Vivieria: ALUMBRADO PUBLICO | ¥ | [x]acua
[pEPARTAMENTO 0 CASAPOPULAR v | [Y]pavienTacion v iz v
Material de Construccion: — JELERONO PUDLCD ; o - DRENATE . g 7 !.—.
ALCANTARILLADO i TELEFONO i
MAMPOSTERIA v | _
I —] | |RECOLECCION DE BASUF [ ‘ TELEVISION DE PAGA | [ = |A
Némero de Dormitorios: — || |_|INTERNET [z
[ResacuatrO |
Numerc de Personas por Dormitorio:
I = - -

Fig. 3.7

Por altimo, se captura la “Salud Familiar”

—Salud Familiar - -
ﬂ_m.' X . . . I Problemas de Salud del paciente
llempo de Entermedad del Paciente: Enfermos Cronicos en el niclec familiar: N S
que =& atiendan en otra Institucion
IDE TRES A SEIS MESES vI IUN ENFERMO vl NO vI

Referencia Médica:
IREFERENCIA DE INSTITUCION PRIVADA

Diagnostico Médico:
ICARDIO PATIA|

m

—Diagndstico Social

Fig. 3.8

Al finalizar se oprime K Sudarmodl para salvar los cambios y
continuar posteriormente la captura.

Si ya se termind oprime la captura y queremos ver el resultado,
damos clic en el botdn ég_‘f} Guardar y Consultar Resutados |




Se mostrara la siguiente ventana con el puntaje obtenido.

L] Calculo de Estudio Socie-Economico IM
RESULTADOS

LINEAMIENTQS PUNTAJE
| - Oecupacion (10%) 1

2 Ingreso Fam liar (85%2)

J-Egresos Fambares (10%)

4 -Yivienda (20%) "

B - Salud Familiar (5%)
TOTAL: 23
Nival Socioacondmico: 1
'] CONCLUIRI M Cerrar I
“ ")
Fig. 3.9

Para concluir el estudio hay que seleccionar jconciur!
realizado esto ya no se puede cambiar ningun dato.

Si Unicamente necesitabamos ver el resultado, una vez y continuar
capturando informacion o editar algo erroneo, basta con oprimir
en _¥ cemr | para regresar a la pantalla principal, realizamos la
modificacion y volvemos a ,Zf: Guardar y Consultar Resultados




Posteriormente se imprime la hoja del Estudio Socioeconémico y

para ello seleccionamos el botdn imprirmir ESE| y nos genera las
impresiones de las 2 hojas que conforman el estudio.

En caso de que el estudio sea para un paciente que es del servicio de
Nefrologia, también se imprimira la carta de autorizacion de
candidatos para trasplante de rindn.

El botén = Eiminar| elimina todo el Estudio Socioecondémico y no se
puede recuperar, por lo que deben tener precauciéon y solamente si
estan completamente seguros puede utilizarse.

El sistema pide una confirmacion para eliminarlo por completo.

g Confim [&r

'9‘ Se eliminara d estudin sacineconamrica nimern: €3 del parieate: | |17 HERMAND=7 ... ;Decea continuar?

Fig. 3.14

Si oprimimos se borrara todo del sistema.

Si seleccionamos No regresamos a la ventana anterior y no
se realiza ningln cambio al estudio.

El botdn # Canczlar| alimina los cambios realizados al estudio.

También muestra un aviso en caso de seleccionar esa opcion.

i [

Corfirm

6 Esta seguro de cancelar los cambios al estudio socioeconémico... si se realizaron camtios, Ics datoes no se pocran recuperar
| |




Si seleccionamos | se eliminan los ultimos cambios
realizados hasta antes de guardar.

. . M .
Si seleccionamos ——-__ regresamos a la ventana anterior y
no se realiza ningln cambio al estudio.

Documentacion del paciente

4.1 Agregar documentacion del paciente

Una vez que terminamos de elaborar la Hoja Frontal y el Estudio
Socioecondmico debemos capturar la documentacion que presenta el
paciente como identificacion oficial.

4 Documentacidn

Para esto nos vamos a la pestaia | y nos mostrara una

ventana como se muestra a continuacion.

&) Hoja l-ronlal| w Estudio Socloecondmico 4 Documentacion l
DOCUMENTACION  DEL  PACIENTE

ldentincacion Comprabants de Domicilio Comprobante de INQresc

constancla da NO pertenancia al senviclo medico

Descripolon de Constancla

* taitnr |

Fig. 4.1

Seleccionamos el botén __< i | para que no habilite los
campos que podemos capturar.




ldentiﬂcacign: C-Jmpr-:u:ante de Domicilio: C.]mpr.j:ame .je“]gres.]s:

|| | o 7]

CREDEMNCIAL DE ELECTOR
CREDEMCIAL DE ELECTOR RECIBD DEAGUA PENDIENTE
PASAPORTE ) EES:SS BE #:EEFONO TALON DE PAGD
PENDIENTE !
Fig. 4.2

Elegimos los documentos que presenta el familiar o paciente.

Marcamos si presento sus constancias de no pertenecer a algin
servicio médico.

Constancia de NO pertenencia al senvicio medico

[~ COMSTAMCIADE MO PERTEMECER AL IMS3
[ COMSTAMCIADE MO PERTEMECER AL ISSSTE

Fig. 4.3

Y le damos un clic en _El s | para finalizar

Si requerimos modificar algin dato solamente seleccionamos

__ < &isr |y nos muestra una pantalla donde podremos realizar la
correcciones necesarias.

DOCUMENTACION DEL  PACIENTE

Identificacidn: Comprobante de Domicilio: Comprobante de Ingresos:
ACTADE NACIMIENTO] - [cREDENCIAL DEELECTOR -] [CONSTANCIADE SUELDO -

Constancia de NO pertenencia al senvicio medico

I CONMSTAMCIADE MO PERTEMECER AL IMSS
[ COMNSTAMCIADE MO PERTEMECER AL ISSSTE

Fig. 4.4

Si queremos cancelar la documentacion que ingresamos,

seleccionamos Xtk | y nos mostrara un mensaje de
confirmacion.




Confirm &J

Esta seguro de cancelar los cambios a la documentacidn... si se realizaron cambios, los datos no se podran recuperar... ;Desea
continuar?

nos cancela los ultimos cambios
realizados en la documentacion.




SUBDIRECCION DEINFORMATICA

Sistema Recepcién de Urgencias

Manual de Usuario




Ingresar al sistema

Para ingresar al sistema es necesario dar doble clic enel icono
posteriormente nos abrira una ventana como se muestra en la
siguiente imagen

e —

Fig. 1.1

Seleccionamos la opcion BAMESSSSS y nos abrira una ventana donde
ingresaremos nuestro nombre de usuario y la @ntrasena
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Fig. 1.2

Ya que escribimos los datos solicitados seleccionamos el botén

3 ‘3 | . s
__& A°°PBr Nos abrira una ventana como la que se muestra a
continuacion
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Fig. 1.3

En la parte superior a un costado del mensaje
debemos ver nuestro nombre, lo cual nos indica que ya estamos dentro
del sistema, del lado izquierdo de nuestra pantalla visualizaremos un
menu solamente con las opciones a las que tengamos acceso, que en
nuestro caso sera Unicamente la seccién Urgencias

Urgencias

RECEPCION DE URGENCIAS

Fig. 1.4




Ingresar un paciente al sistema

Ya que estamos dentro el sistema visualizaremos una pantalla como
se muestra a continuacion.
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Fig. 2.1.1

Lo primero que debemos hacer es seleccionar el botén = leew | que se
encuentra en la parte inferior izquierda de la pantalla y nos abrira un
ventana como en la siguiente imagen.
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Fig. 2.1.2




Aqui tenemos 2 opciones:

e Buscar: que sirve para dar ingreso a pacientes que ya cuentan
un numero de registro en el instituto.

e Nuevo paciente: para dar acceso a personas que no son
pacientes del instituto.

Pacientes con registro

En el caso de los pacientes que ya cuentan con nimero de registro,
debemos seleccionar el boton _Z Escar | nos abrira otra ventana, en la
opcion numero de registro (Noreg) ingresaremos el numero del
paciente y posteriormente oprimimos nuevamente el boton _Z Buscar |
que se encuentra en la parte inferior de la ventana, nos debe mostrar
los datos del paciente como se muestra a continuacion.
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Si los datos corresponden al paciente, seleccionamos el boton

usar Pacient= | y gutomaticamente nos regresa a la ventanaanterior donde
ya tendremos el nombre del paciente, la clasificacion y el tipo de
paciente que es.




NUEWO REGISTRO EN URGENCIAS

Selecciona paciente: @, Buscar | |

Nombre: JOSE LUIS PONCE EMBATE CSE: 1 Tipo de paciente: INSTITUCIONAL
Diagndstice presuntivo: |':|C'|':"' en pecho
Servicio: Ca) r Enfermeroia):

Guardar | _Cancelar |

Fig. 2.1.4

S6lo debemos ingresar el diagndstico presuntivo, que es el motivo por el
cual acude el paciente y el servicio que lo atendera.

La opcidon de enfermero(a) se debe ingresar el nUmero econémico del o
la encargada del turno, este campo no es obligatorio.

Al final seleccionamos el boton _Gwdr |y nos mostrara la pantalla
principal donde podremos verificar que nuestro paciente ya se
encuentra en “Lista de Espera”.




(7 Lista de espera | &) consutta Historicos

N° de Registro: 252525 ID. Paciente: 61053 Nombre: PONCE EMBATE JO

10 dias CSE: 1 Estatus de pago:

Edad:37 afios 1 meses

LISTA DE ESPERA

id Ingreso| ID Pac. | Noreg Paciente Consultorio Registro Atencion
14 73524 323685 JIMENEZ GALINDO ANGEL YAACOV CONSULTORIO BIS 06/02/2014 08:35:0 15/10/2014 04:13:1
M = 81038MPONCE EMBATE JOSE LUIS ‘ 1611072014 11:23:2
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Fig. 2.1.6

Pacientes sin registro

Para los pacientes que no tienen nUmero de registro debemos

seleccionar el botén _lwswescens| nos abrird una ventana donde
capturamos los datos demograficos del paciente como se muestra en la

siguiente imagen.
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Fig. 2.2.1

El domicilio es opcional, no es obligatorio capturar esosdatos.

Al finalizar seleccionamos el boton _Gurdr |y en caso de no haber
captura el domicilio nos manda un mensaje informativo como el

siguiente.

"rlNC g]

. El paciente fue registrado, No se registro domicilio por falta de
informacién ‘

Aceptar

Fig. 2.2.2
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Si capturamos todos los datos completos nos muestra el
siguiente mensaje

(ine =
i l

0 El paciente y el domicilio fueron registrados

Aceptar

Fig. 2.2.3

En ambos casos seleccionamos y en la pantalla que nos

muestra seleccionamos UsarPasents | para que nos muestre la ventana
donde ingresaremos el diagnostico presuntivo y servicio que lo

atendera como se muestra a continuacion.
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Fig. 2.2.4

Seleccionamos el botén _cu=rdsr |y automaticamente nos regresa a la
pantalla principal para ver que nuestro paciente ya esta en la “Lista

de Espera”.
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7 Lista de espera £ consulta Historicos |

N°® de Registro 1D, Paciente: 100618 Nombre: PRUEBAS VAN
Edad:0 meses 15 dias CSE: & Estatus de pago
Id Ingreso| 1D Pac Noreg Paciente Consultorio Registro Atencion Lgreso ~
: 14| 73824 223885 JIMENEZ GALINDO ANGEL YAACOV CONSULTORIO BIS 06/02/2014 08:35:0 16/10/2014 04:13:1
300 B1088 252525 PONCE EMBATE JOSE LUIS 168/10/2014 11222
| 31| 100818 ‘ntHNANDEZ PEREZ JUAN MANUEL 16/10/2014 11.48:4
32/ 100816 PRUEBA PRUEBA 16/10/2014 11:48:0
4 100818 PRUEBAS IVAN 16/10/2014 11,52.3
| 34T 00817] | ARTEAGA GOMEZ LEONOR |16/10/2014 11:51.3 |
I
4 | |
Enfermero(a) Dlagnostico Presuntivo Area Observaciones .
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Fig. 2.2.5
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Asignar o cambiar consultorio

Cuando el paciente ingrese a revisidn se le debera de asignar un
numero de consultorio para ello simplemente seleccionamos el
nombre del paciente en la lista de espera y posteriormente oprimimos
el boton i Asinarcambiar consutore] s abrird una pequefa venta donde
seleccionaremos de la lista desplegable el nUmero del consultorio.

SH Consultoras l:JM
I , =
[CONSULTCAID UND
TONSULTOE IRES

—— CONSULTCRD CUATRO

ﬂl}:r‘auuc 0 NG
|CERBULTERD SEIS
| CONSULTCRD SIETE
| DOINSULTCRD OCHA
| CORSULTCRD MUEYE -

Fig. 3.1
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Fig. 3.2

al final seleccionamos el botdn __Asinar

La pantalla principal se actualizara y podremos ver a que consultorio
fue asignado el paciente y la hora en que comenzo su atencion.

id Ingreso] ID Pac. ] Noreg l Paciente I Consultorio I Registro I Atencion l Egreso -

14| 73524 323685 JIMENEZ GALINDO ANGEL YAACOV CONSULTORIO BIS 06/02/2014 08:35:0 15/10/2014 04:13:1
30 81088 252525 PONCE EMBATE JOSE LUIS 16/10/2014 11:23:2

» 100815 HERNANDEZ PEREZ JUAN MANUEL CONSULTORIO CINCO | 16/10/2014 11:46:4/16/10/2014 12:05:3 ‘
32! 100816 PRU PRUEBA PRUEBA 16/10/2014 11:48:0

| 33 100818 PRUEBAS EDITADO VAN 16/10/2014 11:53:3
34 100817 ARTEAGA GOMEZ LEONOR 16/10/2014 11:51:3 3

Fig. 3.3

Cuando todos los consultorios se encuentran ocupados y se atienda a
un paciente en algin otro servicio como Pediatria, Nefrologia o
Cardioneumologia se debera seleccionar el consultorio BIS.

Salida a paciente

Una vez que el medico termine su revision y tenga concluida su nota
de urgencias en el expediente electronico, el sistema actualizara la
informacion en el campo egreso con la fecha y la hora para poder darle
la salida al paciente.

En la pantalla debemos ver los siguientes datos como se muestran en
la siguiente imagen
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Noreg I Paciente Ceonsultorio Registro | Atencion Egreso | Salida -
06/02/2014 08:34:10 a.m. |

E 323585 [HIME LINDA (AACO ! CONSULTORIO BIS 06/02/2014 08:35:0 15/10/2014 04:13:1 16/10/2014 12:35:4 | 3
252525 PONCE EMBATE JOSE LUIS 181012014 11232
= PRU PRUEBA PRUEBA 16/10/2014 11:48:0
: PRUEBAS EDITADO VAN 16/10/2014 11:53:3 _
] ARTEAGA GOMEZ LEONOR CONSULTORIO BIS 16/10/2014 11:51:3 16/10/2014 12:29:1 1
Fig. 4.1

Cuando verifiquemos en el sistema que ya tiene fecha de egreso

seleccionamos el boton __ Sdia| nos muestra un aviso de
confirmacion.

r B
Confirm ﬁ

o ;Registrar Salida del paciente JIMENEZ GALINDO ANGEL YAACOV?

\ >
Fig. 4.2
Seleccionamos L., automaticamente nos quita el paciente de la

Lista de Esperay libera el consultorio para el ingreso de otro paciente.

Impresion de reportes

El sistema tiene la posibilidad de imprimir los mismos tipos de reportes
que han utilizado en el anterior sistema.

Para su impresion hay que ingresar al botdn | ferottes | y nos abrira una
ventana donde podremos seleccionar el tipo de reporte, el turnoy la
fecha.
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Si tenemos seleccionada la opcion Impresora automaticamente se
imprimen los reportes, si esta seleccionada la opcién PDF nos muestra
un previo del reporte en pantalla para que posteriormente se pueda

imprimir.
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Fig. 5.1
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