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Resumen

Un expediente clinico, es un conjunto de informacion que especifica los datos de
salud del paciente de un determinado tiempo de vida. Sirve para poder conocer el
estado de salud y los antecedentes clinicos del paciente.

Con el avance que se tiene en cuestidon tecnologica se puede brindar mejores
herramientas a los especialistas que les permita simplificar sus tareas y guardar el
registro de cada una de ellas en un formato digital que pueda ser consultado en
cualquier momento y desde cualquier lugar sin la necesidad de estar presente en
el lugar de trabajo. Con el uso de las nuevas tecnologias para el desarrollo para
crear un nuevo sistema que permitird almacenar la informacion de manera mas
segura y confiable.

El trabajo de tesis que consiste en la elaboracién de una aplicacion web para el
manejo de la informacién de un expediente clinico para un centro de rehabilitacion
neuropsicolégica (CERENE) este propone el desarrollo de una aplicaciéon web que
permitira hacer un trabajo mas eficaz para los especialistas de dicho lugar.
Haciendo uso de las nuevas tecnologias de la informacién se desarrollara este
proyecto que brindaré informacion mas completa a los especialistas y detallada de
cada paciente.

El proyecto serd asesorado por los especialistas de del Centro de Rehabilitacion
Neuropsicoldgica Infantil que seran los principales usuarios de la aplicacion.
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Capitulo 1: Introduccion.

Actualmente en algunos centros de salud los expedientes clinicos son capturados
de manera manual, esto quiere decir que utilizan el método convencional de llevar
el registro en hojas de papel, esto produce que la informacion de cada expediente
sea almacenada en lugares fisicos con el riesgo de que pueda extraviarse, sufra
algun tipo de modificacion o dafio, en otro caso que esta pueda ser consultada por
personas no autorizadas.

Segun el IMSS (2002), el expediente clinico en papel tiene sus inicios a principios
del siglo XIX y tanto su captura como su almacenamiento presentan problemas de
legibilidad, mantenimiento y amplio espacio, lo cual resulta que se puedan
presentar problemas que puedan repercutir en un futuro.

El presente articulo trata sobre la necesidad de crear un expediente clinico, para
satisfacer las necesidades que atiende el centro (CERENE) hacia sus pacientes
como poder llevar un registro de la informacion de una manera mas ordenada y
segura y de rapido acceso. Por tal motivo se propone la implementacion de un
sistema de informacién y administracion de datos en la consulta de un expediente
clinico, consulta y creacién de citas médicas y llevar el control de pacientes y
personal administrativo, son algunos de las caracteristicas mas relevantes que
conforman el proyecto.

1.1. Justificacion

El proyecto tiene la intencién de crear un modelo de un expediente electronico
digital utilizando las tecnologias mas eficientes en la elaboracién del software de
manera que sea facilmente ajustable a los estandares. Se pretende dar una
solucion al trabajo que se genera dentro de una organizacion dedicada a los
servicios de rehabilitacion de neuropsicologia, ofreciendo un sistema de
almacenamiento digital para administrar y manejar esa informacién. Puesto que la
informacion clinica que se genera al ofrecer servicios de rehabilitacion es tan
diversa, el sistema debe permitir la administracion de cualquier dato digital y
proveer a los usuarios una experiencia amigable y clara. El sistema debe ser
robusto y eficiente en su arquitectura.

Las pocas opciones que hay en México para administracion de expedientes
clinicos electronicos y la poca nocién sobre estos, han creado una oportunidad
muy importante para esta investigacion.



Capitulo 2: Objetivo general.

El proyecto tiene como objetivo general crear una aplicacion que permita gestionar
los datos del expediente clinico electronico de cada paciente de un centro de
rehabilitacion de neuropsicologia.

El almacenado de la informacién sera en un sistema seguro y confiable que
permitird al especialista poder acceder a esta informacion de forma dinamica
desde cualquier lugar con acceso a internet. Esto se podra hacer mediante un
servidor web. De igual manera el sistema contar4 con un control de citas tipo
agenda para que los usuarios puedan programar con anterioridad sus visitas. Con
estas funcionalidades se pretende facilitar las tareas del centro de rehabilitacion y
darles un mejor servicio a sus pacientes.

Para llevar a cabo las pruebas las pruebas se llevara un caso de estudio en el
centro de rehabilitacion en neuropsicologia (CERENE), que va a incluir todos los
elementos para la gestion del expediente clinico. Este modelo puede presentar la
informacion detallada de cada consulta interna, asi como los eventos de salud de
un paciente. Aparte de contar con el expediente se tendra una parte de citas para
qgue cada paciente pueda tener agendada una consulta a la hora de su visita, de
esta manera se llevara un control de las visitas.

Los objetivos especificos del proyecto son:

e Almacenar los expedientes de manera facil y rapida, en caso de que el
paciente no cuente aun con expediente, crear un nuevo expediente donde
se capturen todos sus datos personales.

e Evitar la duplicidad, llevando un buen control sobre los expedientes.

e Generar un control de las citas, con lo que se lograra que el paciente asista
en un dia que se encuentre realmente disponible, evitando con esto el
problema del sobrecupo.

e Que los especialistas puedan consultar la informacién del expediente en
tiempo real.



Capitulo 3: Descripcion del problema

Actualmente CERENE se encuentra en funcionamiento desde hace 5 afios, en los
cuales se ha podido atender a cientos de pacientes que padecen diversas
discapacidades diferentes, debido a esto, existen pacientes que por la naturaleza
de su condicidn es necesaria su asistencia mas de un dia por semana.

El almacenamiento y administracion del expediente clinico de forma fisica
ocasiona que no se tenga de manera rapida la consulta del mismo, actualmente la
disponibilidad de la informacién es un factor clave para la mejora en la atencion de
los pacientes y es considerada como un area de oportunidad.

Al tener los expedientes clinicos en formato fisico pueden ocasionar que puedan
perderse expedientes o traspapelarse, debido a esto hace falta tener los datos en
una base de datos centralizada en la que las diferentes areas consulten
informacion consolidada, sin pérdida de datos y en tiempo real.

La implementacion de un Expediente clinico servira para realizar una recoleccion
ordenada de datos de identidad, sintomas, signos y otros elementos que, permitira
al especialista plantear un diagndstico clinico para asi poder ofrecerle al paciente
un tratamiento ideal de acuerdo a su estado de salud.

3.1. Planteamiento del Problema

Actualmente existen diversos sistemas de expediente clinico electrénico que
cumplen diversas funciones cada uno, aunque similares no son del todo igual uno
del otro, es por eso que al desarrollar el sistema del centro CERENE se tuvo que
analizar e investigar los sistemas ya existentes para desarrollar un sistema que
cumpla y satisfaga los requerimientos que necesita la clinica. De tal manera es
necesario recabar toda la informacién que sea posible del centro CERENE, ya que
la informacién es uno de los recursos mas importantes en cualquier organizacion y
en este caso para el desarrollo del sistema, entre mas informacion se recabe se
podra desarrollar un sistema mas completo. Pero no solo se necesita la
informacion como tal, es importante poder organizar, administrar y analizarla de tal
forma que se pueda manejar de manera funcional.

3.2. Entorno del Problema

De acuerdo a las visitas realizadas al CERENE se observd que los procesos se
llevan a cabo de forma manual, es decir el registro de pacientes y su historia
clinica se encuentran almacenados en archivos de papel lo cual ocasiona
problemas, como son:
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e Gran cantidad de Historiales Clinicos en papel, que requieren de un mayor
espacio por cada expediente.

e Con el numero elevado de expedientes, aumentan las necesidades de
espacio requerido para su almacenamiento y el nimero de muebles para su
archivo.

e Falta de capacitacion del personal requerido para el manejo del archivo.

e Altos costos en papel, espacio, infraestructura y en personal para hacer
eficiente un archivo tradicional de expedientes clinicos tradicionales.

¢ Dificultad para almacenar los expedientes debido a la falta de espacio.

e Existen algunos expedientes duplicados.

¢ No se da un buen seguimiento y control de documentos.

e Pérdida de expedientes.

e Los tiempos de respuesta son lagos al querer consultar la informacion del
paciente.

¢ Elevados costos, exceso en fotocopias.

3.3. Solucion planteada.

De acuerdo a la problematica anterior, la solucién que se plantea en esta tesis es
en base a un sistema de informacién, que cubra las necesidades de un centro de
rehabilitacion neuropsicologia (CERENE) en forma de aplicacion web. El sistema
sera desarrollado de manera responsiva esto quiere decir que el sistema se
adaptara a cualquier dispositivo movil, por lo tanto, su contenido se ajustara
dependiendo el dispositivo que use cada usuario.

El sistema tendra un conjunto de varias funciones que permitiran administrar los
datos de los pacientes y el control de citas, permitiendo de esta forma agilizar la
pronta atencion de un paciente, reduciendo errores humanos y obteniendo la
informacion en tiempo real para cualquiera de los usuarios del sistema que
cuenten con privilegios para acceder a él.

La solucion propuesta incluye la creacion de un sistema web, y el disefio de una
base de datos para el almacenamiento de los datos, al ser implementado en un
lenguaje que es multiplataforma y con la capacidad de poder ser consultado desde
cualquier computadora o dispositivo, sera posible acceder al sistema desde
cualquier punto de la red o internet. Este sistema de informacion almacenara de
forma digital los registros del paciente, es decir sus datos personales vy
seguimiento del mismo, asi como su dia de cita programada. Permitira ademas la
impresion de documentos para llevar a cabo al mismo tiempo la documentacion
impresa que es necesaria.

Para poder acceder al sistema, este contara con politicas de control de acceso
para que solo personas autorizadas puedan acceder mediante el uso de claves de
acceso. Cada usuario tendra diferentes niveles o privilegios para poder hacer uso
del recurso de acuerdo a las funciones que realice en el centro de rehabilitacion y
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cada una de ellas tendra su propia cuenta de usuario, Unica e intransferible. Los
principales usuarios del sistema seré el administrador seguido de la secretaria y
los especialistas que se encuentre involucrado en el proceso de admision y
seguimiento de los pacientes, por lo que el sistema deberd ser intuitivo y de facil
operacion para los usuarios.

Con este sistema sera posible administrar la informacion clinica de cada paciente,
obteniendo siempre en tiempo real la informacion de cada paciente de una manera
mas répida y eficiente.
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Capitulo 4. Estado del arte.

Para que un Expediente Clinico Electrénico (ECE) sea realmente (til, es necesario
que forme parte del trabajo diario dentro de la clinica y que ayude a resolver los
problemas comunes que existen. Esto es un verdadero reto. Desde la perspectiva
del terapeuta es mucho mas facil y rapido capturar la informacion de un
expediente con el procedimiento convencional que seria en papel, que ingresar a
un sistema ECE y digitalmente crear el procedimiento. El reto se concentra en la
habilidad crear un sistema mucho mas amigable y facil de usar.

Para el desarrollo del sistema se crearan todos los modelos posibles y el proceso
de construcciéon del sistema observando a través de los diferentes diagramas la
arquitectura general, el funcionamiento y disefio de la base de datos y los
componentes que la accedan.

4.1. Herramientas existentes.

Actualmente existen diferentes herramientas de ECE ofrecen el almacenamiento y
consulta de la informacion, se investigd sobre algunas que se mencionan a
continuacion.

Ejemplo 1: Expediente clinico electrénico del gobierno federal de salud
(ECE)!

México esta inmerso en una sociedad globalizada que demanda comunicacion y
gue en todo momento intercambia y comparte informacion. El Sector Salud no es
ajeno a esta realidad y ha identificado en las tecnologias de la informacién y las
telecomunicaciones, un aliado para aumentar la eficiencia y mejorar la calidad.

En este ambito se presenta un instrumento, el expediente clinico electronico
(ECE). El ECE es una herramienta que ofrece informacién sobre medicacion, la
historia del paciente, los protocolos clinicos y recomendaciones de estudios
especificos.

Este ECE, esta normalizado y sus funciones estas homologadas para garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad y seguridad; con
la norma de Secretaria de Salud Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2010.

! Expedientes Clinicos Electrénicos: Simples sistemas de registro con poca estructura, hasta robustos y
avanzados medios electrdnicos de organizacion y gestion de la informacidn.
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Figura 1 Diagrama de Contexto del Sistema de Expediente Clinico Electronico.
Servicio Social.

INFORMACION INTEGRADA EN UN EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO.
Un Sistema de ECE debe cumplir con los siguientes componentes funcionales:

e Administracion de 6rdenes y resultados.

¢ Manejo de medicamentos, solicitudes para atencion de pacientes,
referenciay contra referencia, perfiles de diagnéstico, etc.

e Gestion administrativa

e Gestion clinica

e Salud publica

Exdmenes de Teotas

Figura 2 Informacion integrada en un Expediente Clinico Electronico.
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Los sistemas de Expediente Clinico Electronico del servicio social® integra la
informacion del paciente que proviene de diferentes personas y sistemas
involucrados, permitiendo la generacién de mdultiples beneficios.

Figura 3 Flujo de informacién del ECE del Sistema Nacional de Salud.

Nacional

Institucional

Unidad Médica

Figura 4 Diagrama de Arquitectura del ECE del Sistema Nacional de Salud.

2 Sistema Nacional de Salud, México.
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Figura 5 Diagrama de Arquitectura del ECE del Sistema Nacional de Salud.
Ejemplo 2. Healthshare architecture

HealthShare puede ser configurado para satisfacer cualquier necesidad de salud
conectada, desde compartir documentos clinicos para el intercambio de
informacion de salud publica o privada totalmente integrado.

Foundation

Composite Clinician Patient Provider' § erminology] | Consent linical Active
Health Viewer Index Directory Engine ““4 Management} | Message Analytics
Record | Delivery

Figura 6 Estructura de moédulos de HealthShare.
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Fundacion:

Una plataforma orientada a servicios disefiados para apoyar la integracion en las
organizaciones de salud y las comunidades. Fundacion incluye toda nuestra base
de datos de almacenamiento, integracion y tecnologias de analisis. Es compatible
con los estandares y los perfiles requeridos para la interoperabilidad y el
intercambio de informacion médica basada en documentos con otras
organizaciones de salud, médicos y agencias de salud publica.

o Perfiles IHE, como XDSh, XCA, XCPD, PIXy PDQ
e CDA Yy CCD Documentos

e NwHIN directo

e HL7v2, HL7V3

« DICOM
e X12
e YymMmas

Compuesto Historia Clinica:

Normaliza los datos clinicos, incluye los principales estandares de intercambio de
informacion de salud. La informacion agregada se almacena utilizando un modelo
sanitario universal de datos.

Visor clinico:

Permite interfaces de usuario adaptadas para diferentes instalaciones,
especialidades médicas, y otros grupos de usuarios.

indice de paciente:

Gestiona identidades de los pacientes e incorpora tecnologias que coincidan con
sofisticados que pueden ser utilizados solos o0 en conjuncion con los sistemas de
registro de indexacion y de otros proveedores.

Directorio de proveedores:

El Directorio de Proveedores gestiona las identidades de los proveedores,
incluyendo detalles sobre como los proveedores pueden recibir notificaciones de
eventos y los resimenes clinicos.

Motor Terminologia:

Permite el mantenimiento y el uso de normas de terminologia aplicable (por
ejemplo, LOINC, SNOMED, y la CIE) o cddigo personalizado establece segun el
caso.
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Gestion de consentimiento:

Un motor de consentimiento flexible para la definicion de politicas de
consentimiento, la captura de las directivas de consentimiento del paciente, y la
aplicacion de politicas de privacidad cuando se accede a los datos.

Clinica de entrega de mensajes:

Proporciona capacidades de gran alcance para la comunicacién segura y directa
entre las personas y entre los sistemas. Los mensajes pueden ser provocados por
la accion del usuario o como resultado de un evento y que se pueden distribuir a
un sistema externo.

Analytics activos:

Proporciona un acceso analitico a los historiales médicos compuestos. Permite el
andlisis de la poblacion a través del servicio para identificar tendencias en la
atencion al paciente, los resultados clinicos y la eficiencia administrativa.

Incluye un modelo de datos centrado en el paciente con los indicadores clave de
rendimiento, asi como tablas predefinidas pivote, graficos y cuadros de mando.

El uso de la Historia Clinica HealthShare es eficiente para agregar y normalizar los
datos reduce significativamente los tipicos problemas de recoleccion de datos en
proyectos de analisis de la salud.

4.1. Clasificacion de los expedientes electrénicos

e Expediente clinico electronico (EMR). Expediente que relaciona la
informacion de salud de una persona y que puede ser creado, compartido,
gestionado y consultado por profesionales de la salud autorizados dentro de
una organizaciéon de salud.

e Expediente electronico de salud (EHR). Registro total de informacién
electrénica relacionada con la salud de un individuo, donde se almacena
informaciéon por parte de mas de una organizacion o proveedores de
servicios de salud.

e Expediente electronico del paciente (PHR). Expediente de una persona que
cumple los estandares de interoperabilidad nacionales y que puede ser
creado y conformado por multiples fuentes de informacion. Es compartido,
gestionado y controlado por la persona.

e Sistema de Informacion Hospitalaria (HIS). Sistema integral de informacion
disefiado para administrar los aspectos financieros, clinicos y operativos de
una organizacion de salud. Puede incluir o estar conectado con un
Expediente Clinico Electrénico.
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Diferentes usos se clasifican de la siguiente manera.

Usos Primarios:

Provision de servicios de salud

Gestion de la atencion médica

Soportar los procesos de atencion

Soportar procesos financieros y administrativos
Gestion del cuidado personal

Usos Secundarios:

4.2.

Educacion

Regulacion

Investigacion

Salud publica y seguridad
Soporte de politicas

Estandares y protocolos

La existencia y eficiencia de ECE universal exige en consecuencia la adopcion de
un lenguaje estandarizado médico, clinico y de comunicaciones. A continuacion,
se describen algunos de los estandares mas relevantes a considerar:

CIE (Clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
de salud) [3]. Esta clasificacibn es constantemente actualizada por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Por mucho, la versidbn mas
estandarizada de esta clasificacion es la version 9, sin embargo, esta
version de la CIE se encuentra obsoleta, puesto que data de los afios 70.
En México y en paises como Estados Unidos se sigue usando dicha version
de clasificacion en los sistemas de gestion hospitalaria, en muchos casos
por el costo que implica el cambio a la nueva version. En México, el cambio
a las nuevas versiones de la clasificacion CIE implica un costo mucho
menor que en los paises mas avanzados, dada la escasa penetracion de
los sistemas de gestion hospitalaria integrales.

SNOMEDCT (Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms) [4,
5]. Esta nomenclatura de términos medicos y clinicos fue desarrollada en
USA con la finalidad de establecerla como un lenguaje médico universal; es
de mayor alcance en temas y dimensiones que la CIE, ya que abarca no
solo enfermedades, también procedimientos y otros aspectos clinicos y
meédicos. De hecho, aunque SNOMED CT fue desarrollada
independientemente de la CIE, se han creado tablas de cruce entre ambas
clasificaciones. En México predomina el uso de la clasificacion CIE, sin
embargo, la cercania y relacion estrecha con los Estados 48 Resumenes de
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4.3.

Bioestadistica www.uv.mx/rm Unidos de Ameérica podria en un futuro
motivar al uso también10 de la clasificacion SNOMED CT.

HL7 (Health Level Seven International) [3, 6, 5]. HL7 es un estandar
orientado al formato de los datos e intercambio de informacion entre
diferentes sistemas de informacion de salud o gestion hospitalaria.
Estandares como la clasificacion CIE o la nomenclatura SNOMED CT
establecen el lenguaje médico y clinico, pero HL7 establece Ilos
mecanismos de transporte de la informacion médica recolectada en forma
de expedientes clinicos, estadisticas, entre otros. Ademas, HL7 permite la
interoperabilidad entre los diferentes sistemas de gestion hospitalaria
publicos y privados. Por ejemplo, si la Secretaria de Salud solicitar4 a los
hospitales publicos y privados informacion estadistica sobre la proliferacion
de ciertas enfermedades, una manera de estandarizar las transmisiones de
dicha informacién seria mediante el protocolo HL7.

DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) [7, 8, 9]. DICOM
es un estandar disefiado para el manejo, almacenamiento, impresion y
transmision de imagenes médicas que deben ser incluidas en el expediente
clinico electronico. La imagenologia es un area importante en el
diagndstico, prevencion y seguimiento de enfermedades o padecimientos,
por lo que su inclusion en el expediente clinico electrénico es relevante.

Principales componentes de un sistema.

Los sistemas de expediente clinico electronico pueden tener diversas
arquitecturas informéticas, pero en general, estan compuestos por los siguientes
elementos:

Software:

Aplicacion médica: Sistema con el que interactian médicos y enfermeras.
Puede ser una aplicacion web similar a los correos electronicos (e.g. gmail,
Hotmail), de escritorio o incluso en dispositivos moéviles (tabletas sensibles
al tacto, teléfonos celulares). Es importante que sea amigable, que agilice y
estandarice la operacién por medio de catalogos o listas desplegables.

Almacén de datos: Guarda en forma digital y segura toda la informacién con
la cual interactua el sistema, como son los datos del paciente, sus consultas
y Su seguimiento, historia clinica, estudios, etc. Debe contar con un plan de
respaldo y manejo de contingencias para asegurar la continuidad del
servicio e integridad de la informacién. También debe contar con politicas
de control de acceso y mecanismos de seguridad informatica que
garanticen la confidencialidad de la informacion.

Aplicaciones complementarias: Dependiendo del sistema, pueden
integrarse otras aplicaciones como: visores de imagenologia (PACS),
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estudios de laboratorio, administracion de interconsultas (referencias y
contra referencias), manejo de inventarios, visores de interoperabilidad
contra instituciones, entre otros.

Software base: Contempla el sistema operativo y manejador de bases de
datos.

Plataforma de interoperabilidad e informacién: Consiste en elementos de
comunicacion, indexacion y gobierno para intercambiar informacion entre
instituciones, sistemas o regiones, asi como para generar estadisticas en
forma global. Este elemento normalmente no forma parte del Sistema de
ECE, pero lo complementa.

Hardware:

Equipo de computo: Normalmente se utilizan computadoras de escritorio
para prevenir robo, sin embargo, es posible manejar dispositivos moviles
como laptops y tabletas electrénicas. Estos equipos pueden montarse en
soportes moviles si asi se requiriera.

Periféricos: Es recomendable que se consideren las impresoras para
generar las recetas y 6rdenes de estudios entre otros; escaner para la
digitalizacion de imagenes y documentos, no-breaks para el cuidado de los
dispositivos. Lectores biométricos, que se pueden utilizar para el resguardo
de la informacion y la seguridad de accesos.

Conectividad: Dependiendo del tipo de sistema implementado, las
estaciones de trabajo se comunican por medio de redes de datos (LAN) o
redes inalambricas. Ademas, para comunicar las diferentes unidades
médicas, pueden llegar a utilizarse Internet, VPN’s (redes privadas),
enlaces punto a punto, etc.

Servidores: Equipo de cdmputo mas robusto que almacena la informacion y
soporta la operacion de la aplicacion. Normalmente se utiliza un “site” con
respaldo eléctrico, aire acondicionado y seguridad fisica dentro de la
institucién. Recientemente se suelen “rentar” servidores fisicos o virtuales
en “data centers” para disminuir los costos de mantenimiento.
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Capitulo 5: Metodologia del trabajo.

El desarrollo de productos de calidad requiere de la adopcion de una metodologia
de desarrollo robusta y acorde a cada problema. En este caso, optamos por una
estrategia de desarrollo agil, SCRUM para ser mas precisos, que ha sido el
resultado de varios afios de experiencia. Cuando hablamos de que desarrollamos
un producto de calidad, no s6lo nos referimos a la produccion de aspectos
funcionales, sino que ademas cuidamos el producto como un todo. Sin lugar a
dudas, cuando uno trabaja en el ambito académico uno de los grandes retos va de
la mano de la produccion de documentacion de calidad. Esto que es una parte
fundamental de todo producto que y en particular a nivel de investigacion, ya que
el conocimiento de disefio, que es el legado que dejamos a la comunidad
cientifica, debemos comunicarlo de forma clara y precisa.

A lo largo del desarrollo del proyecto, nos ocupamos de problemas de disefio que
identificamos jError! No se encuentra el origen de la referencia. y coincidimos
on otros autores como el origen de muchos problemas con la calidad de la
documentacion, como son: uso incorrecto de semantica para nombrar las cosas
en todos los niveles del disefio del producto jError! No se encuentra el origen de
a referencia.jError! No se encuentra el origen de la referencia.jError! No se
encuentra el origen de la referencia.ijError! No se encuentra el origen de la
referencia.jError! No se encuentra el origen de la referencia.jError! No se
encuentra el origen de la referencia., incorrecta comprension de los niveles de
abstraccion durante el modelado jError! No se encuentra el origen de la
eferencia., identificacion de la correcta cardinalidad entre modelos jError! No se
encuentra el origen de la referencia., sintaxis y herramientas incorrectamente
usadas jError! No se encuentra el origen de la referencia.jError! No se
cuentra el origen de la referencia., ausencia de coherencia entre las capas de
los modelos por una incorrecta adopcion de un disefio evolutivo jError! No se
ncuentra el origen de la referencia., carga cognitiva para lidiar con tantas cosas
a la vez jError! No se encuentra el origen de la referencia.jError! No se
encuentra el origen de la referencia., limitadas capacidades para procesar
informacion jError! No se encuentra el origen de la referencia..

La metodologia de trabajo propuesta es el disefio centrado en el usuario que
consiste de las siguientes etapas:

¢ l|dentificacion del Contexto de Uso. Para que el proyecto tenga éxito se
debera tener una fuerte relacion con las personas que laboran en CERENE
en este caso el administrador y los especialistas del lugar ya que ellos se
dedican a llevar el control de la informacién de cada paciente, asi como dar
seguimiento de sus avances del mismo, esto es una de las partes mas
importante del proyecto pues los colaboradores del lugar nos pueden
proporcionar informacion acerca de los métodos que llevan a cabo para el
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control de sus informacion para asi realizar este proyecto. Este traslado de
informacion se hara mediante entrevistas a los colaboradores del lugar y
visitas a centros al centro de rehabilitacion. Esto se logra mediante técnicas
como la observacidén participativa, las entrevistas, el diario de campo,
modelado de tareas.

Las entrevistas seran realizadas por el desarrollador de la aplicacion,
las entrevistas se pueden hacer tanto individual, como a un grupo de
especialistas para ello es necesario que las preguntas sean escritas, que
sea tipo cuestionario, asi los psicologos se sentirAn mas libres para
responder, no obstante, las preguntas deben ser cuidadosamente
disefiadas para que todas las interpreten de igual manera, pero a su vez
obtener diferentes puntos de vista acerca de lo que se quiere logra hacer.

e Disefio centrado en el usuario. De igual forma, es muy importante observar
y documentar los métodos utilizados en el centro para el registro de
pacientes; dar seguimientos en los avances en cada uno de los casos para
conocer qué tipo de interfaz implementar para que sea de agrado y lo mas
importante intuitiva para el usuario final.

e Validacion y Pruebas. La usabilidad de la aplicacion es muy importante ya
gue es necesario una aplicacion web facil de usar, entender, Util para que el
registro de los datos del paciente sea mas agil. La evaluacion de la
aplicacion web seré realizada por el administrador del lugar y por los
mismos especialistas, los cuales expresaran su opiniébn para tener una
aplicacion estable y mas completa. Cuando los usuarios no estén de
acuerdo en ciertas partes del contenido de la aplicacion se establecera una
comunicacién para mejorar el contenido y tener una aplicacién agradable
para los usuarios.

5.1. Faseinicial

El proceso de identificacion de requerimientos se basa en la exlicitacion de
escenarios textuales. La fuente de informacion para poder elicitar escenarios
textuales son: la observacion participativa y entrevistas. El proceso de observacion
participativa es muy significativo ya que permite adentrarse al quehacer de las
personas mediante la observacion durante la ejecucién de su trabajo. Con esto
amoldamos la solucion a la forma en que trabajan las personas y en consecuencia
el sistema sera una extension a su quehacer diario.

5.2. Participantes del sistema.

Los patrticipantes que estuvieron involucrados en el desarrollo de este proyecto
fueron: el personal de CERENE tanto como el administrador, los terapeutas y
asistentes del lugar, los cuales retroalimentaron con informaciéon sobre los
métodos que usan para llevar sus registros, toda la informacién recabada fue de
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gran ayuda para realizar los modelados del sistema y tener ideas mas claras de
cOmo se queria el sistema a desarrollar. También conocer los inconvenientes que
tienen los empleados para almacenar sus registros en el método que ellos usan.
La interaccion con el personal también ayudo a generar una lluvia de ideas para
poder alcanzar los objetivos mas rapidamente y lograr la culminacién del sistema.

5.3. Identificacion de lugar y documentacion de la visita.

La problematica surge a cuando se tuvo contactd con el centro de rehabilitacion
neuropsicoldgica infantil (CERENE) ellos requerian un sistema el cual le agilizara
sus tareas y ponerse al dia con las nuevas tecnologias para poder brindar mejores
servicios.

Este es un lugar que trata en general bastantes problematicas con respecto a una
gran cantidad de discapacidades y problemas psicoldgicos, por ellos necesitaban
de un sistema el cual les llevara un control mas preciso de sus datos de cada
paciente.

Al percatarse que la demanda de sus servicios iba en aumento tomaron la
decision de tener actualizarse en cuestién de tecnologia. Por eso se tuvo que
acudir a varias visitas al centro para poder recabar informacién acerca de los
métodos utilizados para el control de sus datos y obtener mayores ideas de que es
lo que se queria por parte de ellos.

Un objetivo que se busca al realizar las observaciones del método de trabajo que
utilizan es la calidad y la permanente superacion, autocritica y deseo de constante
mejora.

Las visitas fueron regulares donde la especialista y la secretaria del lugar estuvo
trabajando con métodos que utilizan para el seguimiento y control de sus
pacientes, el cual presentaba algunos inconvenientes como por ejemplo toda la
documentacion era en formato fisico esto como se mencioné anteriormente
produce un gran problema ya que esto ocasiona que se pueda extraviar algun
documento con informacion importante, otro inconveniente es el de tener varios
archivos almacenados, pudiendo ocasionar que se mezclen entre si.

De las observaciones que se hicieron durante las visitas también se puedo
observar que en la parte de agendar citas todo se registra en formato fisico
ocasionando el mismo inconveniente.

En las visitas que se hicieron en base a lo observado y a lo que se logré investigar
acerca de este tipo de lugares y la informacién que manejan se formularon las
siguientes preguntas a los usuarios de la aplicacién tanto a los especialistas como
al administrador del lugar para poder identificar las necesidades que tienen:
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

5.4.

¢, Qué tanto estan familiarizados con las nuevas tecnologias en cuestion de
uso?

¢Han manejado algun otro sistema para almacenamiento de su informacion
y de ser asi cual era?

¢,Qué meétodo actual utiliza para registrar los datos clinicos de sus
pacientes? Se registran al paciente en un documento de Excel o en una
libreta de esta forma se lleva el control de las citas.

¢ Es confiable el método que actualmente utiliza en cuestion de seguridad?
Si, por que solo las personas autorizadas tienen esa informacion.

¢, Quiénes tiene accesos a dichos datos de los pacientes? El administrador
de la institucidn y los especialistas, en este caso los especialistas solo
pueden consultar la informacién.

¢ Como actualmente los especialistas consultas los datos del paciente? En
archivos de papel que son capturados ya sea a mano o en computadora.

¢, Qué tan facil podrian adaptarse a un nuevo sistema digital para el registro
del expediente clinico? Facilmente ya que ahora la tecnologia es
indispensable para poder crecer en el &mbito empresarial.

¢Encontrarian alguna dificultad para poder empezar a usar un nuevo
sistema de registro? La adaptacion no seria ningun problema solo seria
cuestion de practica para poder familiarizarse para poder manejar un
sistema.

Diario de actividades

Para poder desarrollar correctamente la aplicacion moévil se realiz6 un diario de
actividades, el cual consta de 10 semanas de observacion, que a continuacion se
describe:

Numero de Prioridad de Riesgo.

NPR: Productividad

1 No se aprendi6
nada

2 Se aprendi6 poco

3 Se aprendié lo
suficiente

4 Fue de mucha
ayuda
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Semana nimero: 1

Sabado,
de febrero

13

3:00 pm
4: 00 pm

Platica con Lic.
del CERENE

Platica con el
administrador del

centro CERENE para
identificar las
necesidades que tiene
la institucion.

Semana ndmero: 2

Sabado,
de febrero

20

3:00 pm
4: 00 pm

Observacion de

uso de sus
métodos de
registro.

Esta fue
semana en donde se
tuvo la oportunidad de

la primera

trabajar con los
especialista del lugar y
observar los métodos
gue utilizan para el
almacenamiento de la
informacioén .

Semana nimero: 3

Sabado,
de febrero

27

3:00 pm -
4: 00 pm

Entrevistas con
los especialistas
para aclarar dudas
y analisis de los
requerimientos.

En la
entrevistas se

parte  de

formularon varias
preguntas con tal de
sacar diferentes
conclusiones y
resultados para una
vision mas amplia del
proyecto.




Semana nimero: 4

Disefio de Ia

S se presento el primer
prototipo de la interfaz
de usuario en base en

Sabado, 2 de 3:00 pm - . las entrevistas
. : primera interfaz . ”
abril 4: 00 pm . obtenidas y las platicas

de usuario. L
con los especialistas
acorde a los
requerimientos.

Semana numero: 5
Los especialistas
probaron el primer
prototipo de la interfaz

Prucbasde [HEERE o aidacion

Sabado, 9 de 10:00 am - usuario de la ge datos v suaifiendo
abril 12: 00 pm  aplicacion  con y sug

los especialistas

mejoras y cambios que
les perecian
convenientes para
mejor rendimiento en
sus actividades.

Semana nimero: 6

Sabado, 23
de abril

10:30 am - 12:

00 pm

Se
implementaron
las nuevas
sugerencias

Se mostraron los
avances que se le
implementaron a la
interfaz basandose en
Sus sugerencias.




Semana numero: 7

Sabado, 6 de 11:00 am -

mayo

12: 00 pm

Semana nimero: 8

Sabado,
de mayo

20 11:00 am
1:00 pm

Semana nimero: 9

Asignacion  de
psicologa para el
sistema.

Pruebas de
usuario segunda
version de la
aplicacion.

Se asigno una
psicologa personal para
seqguir el proyecto mas
a detalle de esta
manera se tendra
contacto mas cercano
con el centro CERENE.

Se implementaron los
consejos dados por la
psicologa, se hicieron
pruebas de usuario
para hacer pruebas de
error 'y corregir 0
cambiar los Ultimos
detalles.

Sabado, 3 de 10:00 am -

junio

1:00 pm

Pruebas de
usuario con el
administrador
del CERENE

La interfaz se redisefio
para que la experiencia
de usuario fuera
agradable.

Se corrigieron  varios
errores de programacion,

asi como
implementacion de
imagenes  agradables.
Ademas, el

administrador uso la
aplicacion para que la
evaluacion fuera



completa por ambas
partes tanto del
administrador como de
los especialistas.

Semana nimero: 10

Entrega del primer Se hizo la entrega del
prototipo del sistema sistema para 2
a CERENE evaluacion de uso.

Sabado, 3 10:00 am -
de junio 1:00 pm

5.5. Historias de Usuario.

Las historias de usuario son descripciones cortas y simples de una funcionalidad,
escritas desde la perspectiva de la persona que necesita una nueva capacidad de
un sistema, por lo general el usuario, area de negocio o cliente.

A continuacién, se muestra las historias de usuario para la aplicacion movil.

5.1.1 Historias de usuario: Administrador(es).

Historia 1: Inicio de sesidon

Como: usuario de la aplicacion (administrador)
Quiero: iniciar sesion en el sistema.
Para: poder hacer uso de las funcionalidades del sistema.

Criterios de Aceptacién 1: Ingreso exitoso

e Cuando el ingreso del usuario y contrasefia son correctos
e El sistema permitira el ingreso al sistema

Criterios de Aceptacion 2: Ingreso fallido

e Cuando los datos de nombre de usuario y contrasefia son incorrectos
e El sistema lanzara un mensaje de alerta indicando que los datos no son
validos
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Historia 2: Registro de personal

Como: usuario de la aplicacion (administrador)
Quiero: Poder registrar un nuevo usuario
Para: que pueda utilizar el sistema para trabajar con sus pacientes.

Criterios de Aceptacion 1: ingreso exitoso

e Los campos solicitados para registrar un nuevo personal son correctos y
estan todos completos.

e Después de ingresar los datos correctamente el sistema retornara a la
pagina anterior.

Criterios de Aceptacion 2: datos incorrectos

e Silos datos solicitados para registrar una nueva persona no son validos se
mostrara un mensaje dependiendo el campo que sea incorrecto.

Historia 3: Crear expediente del paciente:

Como: usuario de la aplicacion (administrador)
Quiero: ingresar los datos del expediente clinico del paciente
Para: poder llevar un control mas detallado del centro terapéutico.

Criterios de Aceptacion 1: Expediente creado satisfactoriamente.
e Guardar el formulario del expediente para crear un nuevo expediente

5.1.2 Historia de usuario: Especialistas.

Historia 1: Revisar las citas programadas

Como: psicologa del CERENE
Quiero: poder ver las citas que se tienen programada con cada paciente
Para: estar al tanto de cada cita y los pacientes a atender.

Criterios de Aceptacion 1:

e Debo ser capaz de ubicar y utilizar los contenidos de la aplicacion.
e Seingresa a la pagina de los pacientes asignados para ver las citas.

Historia 2: Consulta de expedientes clinicos

Como: psicologa del CERENE
Quiero: Consultar los expedientes de mis pacientes.
Para: identificar mas rapidamente y facilmente los datos de cada paciente.

Criterios de aceptacion 1
e Debo ser capaz de poder manejar esta herramienta completamente y sus

funciones que tiene
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e Identificar los problemas que puedan surgir en el aprendizaje del uso de
esta herramienta.

Historia 3: Observaciones

Como: psicéloga del CERENE
Quiero: Agregar una o varias observaciones que se hagan durante la terapia con
el paciente

Para: llevar hacer un andlisis mas detallado del seguimiento de la terapia de cada
paciente y tenerlo documentado para usos posteriores.

Criterios de aceptacion

e Debo poder identificar cémo funcionan las opciones de agregar
observaciones.

e Saber qué hace cada funcién del sistema para tener mayor dominio de
esta.

Identificacion de tareas.

A continuacion, se describe las tareas identificadas para el sistema de historial
clinico para pacientes en rehabilitacion.

En esta tabla se describen las tareas identificadas, que el sistema serd capaz de
realizar.

La tabla contiene cinco columnas, las cuales son: nimero de tarea, tarea,
predecesor (pred.), justificacion y naturaleza.

e Numero de tarea: Se enumera el numera las tareas, para tener y saber la
secuencia de estas tareas.

e Tarea: Se describe y define la tarea que se realizara.

e Pred: Secuencia de las tareas.

e Justificacion: Se describe, él porque es tomada como tarea del sistema.

e Naturaleza: Se refiere a la forma en la que se lleva a cabo dicha tarea.
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Entrar al
sistema.

Proporcionar
Usuario.

Proporcionar
una contrasefa

Sistema de
Historial clinico

Dar de alta en
el sistema a un
paciente

Dar de alta un
historial Clinico

Registrar
expediente
clinico.

El sistema da
de alta el
registro clinico

Agregar
observaciones
del paciente

/

11

1.2

3.1

3.2

S8

El usuario entra al sistema, y debe de Iterativa
identificarse, para poder usar el sistema
de Historial clinico.

El usuario debe de proporcionar su Iterativa
usuario, el cual es el identificador para
poder ingresar al sistema.

El usuario debe proporcionar su Iterativa
contrasefia, para poder ingresar al
sistema
Después de ingresar al sistema el Iterativa

usuario tiene la opcion de dar de alta un
expediente clinico, buscar un historial
clinico, eliminar un historial clinico
agregar observaciones y dar de alta a un
paciente.

Si no esté registrado el usuario en el Manual
sistema, se debe de dar de alta. Solo se
puede dar de alta una sola vez.

Es la primera evaluacion del paciente, se Iterativa
registra por primera vez en el sistema, su
historial clinico.

Cuando se da de alta un nuevo registro Iterativa
se debe de guardar los datos del
paciente de su historia clinica

Cuando se da de alta un registro, el Automatica
sistema da de alta el nuevo historial
clinico del paciente y lo guarda en una
base de datos (BD).

Cuando el paciente esta dado de alto en Iterativa
el sistema se podran agregar
observaciones generales de cada
consulta indicando si hay algun progreso
o complicaciones con la terapia
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El sistema da
de alta el
registro de las
observaciones
del paciente

Tipo de
bdsqueda

Busqueda de
un historial
clinico

El sistema
busca registro
de historial
clinico.

El sistema
comunica
registro del

historial clinico.

El sistema
busca registro
de un paciente

El sistema
comunica
registro de un
paciente.

Eliminar un
historial clinico

El sistema
busca registro
de historial
clinico.

El sistema
comunica
registro del

historial clinico.

6.1

6.3

7.1

f

f

7
$

Cuando se da de alta el registro de las = Automatica
observaciones el sistema guarda la
informacion en la BD.
Se puede realizar la busqueda de un Iterativa
historial clinico, de un paciente o salir del
sistema.
Si esta dado de alta el historial clinico del Iterativa
paciente, se realiza busqueda.
El sistema busca, registro de historial Automatica
clinico en la BD.
El sistema comunica el historial clinico = Automatica
del paciente.
El sistema busca, registro de una Automatica
paciente BD.
El sistema comunica registro del Automatica
paciente.
Si esta dado de alta el historial clinico del Iterativa

paciente, se realiza eliminar el historial
clinico del paciente

El sistema busca, registro de historial en = Automatica
la BD.

El sistema comunica el historial clinico  Automatica
del paciente y el usuario elimina el

historial clinico.
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Confirmacién
de eliminacion.

Actualiza el
sistema.

Eliminar registro
de paciente

El sistema
busca registro
de paciente.

El sistema
comunica
registro de
paciente.

Confirmacién
de eliminacion.

Actualiza el
sistema.

Agendar cita
paciente

Agregar de
agendar cita

Actualiza cita
agendada

Eliminar cita
agendada

El usuario sale
del sistema.

7.2

7.3

5

8

8.1

8.2

8.3

1.2

9

9.1

9.1

5

El Usuario elimina el registro de la BD.

Se actualiza la BD, cuando se elimina el
registro del historial.

Si el paciente se encuentra en la base de

datos se realiza eliminar el registro del
paciente

El sistema busca, registro del paciente
en la BD.

El sistema comunica el registro del
paciente del paciente y el usuario elimina
el registro.

El Usuario elimina el registro de la BD.

Se actualiza la BD, cuando se elimina el
registro del paciente.

El usuario tendra la opcién de agendar
un cita con un paciente, actualizarla o
eliminarla

La cita se guardara en la base de datos
registrandose en el sistema

El usuario podra reprogramar la cita
cambiandola de dia u hora, los cambios
se guardaran en la base de datos del
sistema

El usuario podra cancelar la cita
eliminandola, los cambios se guardaran
en la base de datos del sistema

El usuario decide salir del sistema. Con
esto regresa a la pagina inicial del
sistema que es el acceso. Si desea
puede iniciar nuevamente sesion.

{ -
‘e
Iterativo
Automatica

Iterativa
Automatica
Automatica

Iterativo

Automatica

Iterativo

Automatica

Automatica

Automatica

Manual
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Capitulo 6: Analisis y metodologia del desarrollo del
sistema.

6.1. Proceso de desarrollo del proyecto.

En el desarrollo de este proyecto se han realizado diferentes entrevistas a
especialistas de diferentes especialidades del centro CERENE con el fin de
recabar informacion valiosa de los requerimientos que nos ayuden a identificar
mas claramente los problemas a resolver y buscar alternativas de solucion, se han
comparado y estudiado cuidadosamente los estadndares y normas para recoger los
datos de los servicios de salud, que, combinado con las metodologias para el
desarrollo de software, han permitido la creacion de este modelo.

Con el objetivo de documentar y analizar la investigacion fue necesario organizar
los documentos en diez grandes secciones correspondientes a los siguientes
grupos:

e Andlisis de requerimientos del software
e Disefio y definicion de arquitectura

e Diagramas y modelos generales

e Modelos especificos

e Arquitectura

e Herramientas de desarrollo

e Diagramas de la base de datos

e Diagramas de clases

Analisis de requerimientos del software

Estos requerimientos son importantes debido a que a menudo reflejan los
fundamentos del dominio de la aplicacion, pues si estos requerimientos no se
satisfacen, es imposible hacer que el sistema trabaje de forma satisfactoria.

Para determinar los requerimientos en este proyecto fue necesario entrevistarse
con los colaboradores del centro CERENE, investigar sobre las politicas y normas
gue manejan en la institucion y observar diversos paquetes de software que existe
en la industria.

Disefio y definicion de la arquitectura

La arquitectura de software es la organizacion fundamental de un sistema descrita
en sus componentes, la relacion entre ellos y el ambiente y los principios que
guian su disefio y evolucion (Naranjo, 2005). Existen diferentes arquitecturas, pero
basicamente se conocen cuatro fundamentales: la arquitectura de aplicaciones
monoliticas, arquitectura de aplicaciones cliente servidor, arquitectura de tres
capas y arquitectura de n capas. E
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Esta ultima es la que se propone como arquitectura para este proyecto, pues esta
basada en el bajo costo de administracion de clientes, alta accesibilidad, alta

flexibilidad de crecimiento,

alta disponibilidad y tolerancia a fallos,

escalabilidad e independencia de los repositorios y bases de datos.

X —»

Usuario del
sistema

e

Estacion de trabajo

Servidor web

=

¥

Servidor de base
de datos

Base de datos
Almacenamiento de
expedientes

\

alta

Figura 7 Arquitectura general de aplicaciéon para un expediente clinico electrénico.

Diagrama de objetos

Los objetos en el sistema se relacionan entre si por medio de llamadas e
interfaces que se pueden ver en diferentes detalles al observar los diferentes
datos que se deben tener en un expediente en medicina general. Cada entidad
requiere de ciertos datos, pero todos pueden usar los mismos datos demogréaficos

del paciente.
-End26 EndS
Expediente Erndt3
[ ] ini
i clinico 2
+ | -Endis T e
%
—l -EndB

|Administrador Endl13
I
*

Especialista

-End1g

R Diagnostico
Observaciones

generales

1 End27 Nota Medica

B

Signo vital

Paciente =,
.

Figura 8 Diagrama de objetos.
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Modelos especificos

A continuacion, se presentan una serie de modelos especificos de la aplicacién
gue brindan diferentes puntos de vista del modelo. Empezando con el diagrama de
componentes generales que se muestra en la Figura.

Explorador Web
———————————————————— Procesamiento de pagina
fffff

Servidor de Aplicaciones

il
|
|
& EjecutarConsulta

Servidor de base de datos

! .
< Solicitud de transaccién
|

Servidor web

Figura 9 Diagrama de componentes generales.
Diagrama de casos de uso

Como lo especifica el UML, los actores (usuarios o piezas del sistema) constituyen
elementos ajenos al sistema, la intencion de verlos como actores es destacar que
son elementos independientes en el proceso de consolidacion de un expediente
clinico electronico. En la Figura, por ejemplo, un paciente existe
independientemente de que haya o no sistema. El mismo caso es el del
especialista, que, aunque no usa un sistema digital para hacer sus anotaciones
tiene un rol dentro del proceso de creacién del expediente. De esta manera
podemos observar cOmo interactdan en cierto grado cada uno de los actores con
el expediente electrénico y como se relacionan los componentes de la consulta y
el expediente clinico.

\ o .
AR

ases»
«extengén gy
ca— ¢
) ”v\\iagmmco g

sssss

Administrod\or

Yy o

2N »
Expediente O e TS,

e S auses»
—\ tenus;3><T e .
— ]

——— «uses» 7

chendy =
T TS

“Y Exploraciones Y-

NG

( / 1 ~/
4 Observaciones f—

Secretaria

Especialista

Figura 10 Diagramas de casos de uso.
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Diagrama de mapa de sitio

La Figura presenta un esquema global de la construccion del sistema. Este
sistema sera una aplicacion a la que se podra acceder a través de una red publica
o privada. La aplicacion esta alojada en un ambiente controlado pues se utilizara
la tecnologia de un navegador como Firefox, Internet Explorer o Google Chrome
de que combinado con JavaScript y HTML ofreceran al cliente diversas formas de
interactuar con los datos del sistema.

Cada actor del sistema tendra un portal de entrada en el que podra observar los
datos, modulos y herramientas a los que tiene acceso en el sistema de acuerdo
con rol que desempeiia dentro de la organizacion.

En la Figura se observa que el usuario Administrador ademés de tener acceso a
los mdédulos de expediente electronico y estadisticas puede usar las secciones de
configuracion general.

Configuracion de claves
Costo y configuracion de consultas

¥ Buscar expediente

Diagramas de la base de datos

Los diagramas de las bases de datos completos fueron construidos a partir de los
objetos y entidades que se identificaron en los diversos diagramas. Las tablas de
la base de datos fueron organizadas en catalogos. Este grupo de tablas contienen
datos primarios que son utilizados por otras formas de entrada de datos para
llenar otras tablas del sistema.

El expediente electronico tiene muchos datos que fueron organizados en
diferentes tablas relacionadas por la clave del expediente. Se han seleccionado
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las claves de tipo Globally Unique Identifier (GUID) para identificar de manera
Gnica un expediente.

En la Figura se puede observar un ejemplo de las relaciones que existen en la
base de datos a nivel del expediente.
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Figura 12 Diagrama de base de datos.




6.2. Modelado del sistema.

Un modelo permite representar de manera reducida un sistema, con la intencion
de poder comprender mejor el problema y visualizar de manera facil la solucién de
este, ademas de que se utiliza como guia de la implementacién. Como menciona
Génova (2012) [10], los modelos deben cumplir con ciertas caracteristicas para
poder ser eficientes:

e Comprensible: cualquier persona que lo observe pueda entenderlo.

e Preciso: el modelo debe ser una representacion fiel de lo que se
requiere modelar.

e Abstracto: el modelo debe enfatizar los elementos importantes y ocultar
los irrelevantes.

e Econdmico: debe ser mas econdmico que construir el sistema en si.

El modelado del sistema permite detectar errores en el disefio, realizar un analisis
antes de la implementacion y poder visualizar otras soluciones alternativas, de
esta forma se puede comparar cual es la mejor para implementar una solucion
Optima al problema. Ademas, permite tener documentado las decisiones de lo
acordado.

El modelado tiene una gran ventaja la cual es simplificar y dividir en subsistemas
lo que permite tomar medidas acerca del mismo y tener una mejor planeacion de
la implementacion, en los siguientes apartados se mostraran los diagramas que se
usaron para la implementacion de la solucion al problema que se presenta en el
centro de rehabilitacion.

Las personas que interactuaran con el sistema seran el administrador y el
personal administrativo como los especialistas y los asistentes o recepcionistas.
En los siguientes diagramas se mostraran las principales funcionalidades de la
aplicacion. A continuacién, se presenta en la Figura los actores que intervienen en
el uso del sistema.

Sistema de
\ . - | expediente clinico | - . /

Personal administrativo

,T
X

Paciente

Administrador del sistema
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En la Figura anterior se muestra el diagrama de la administracion del sistema, en
esta parte se agregan y se editan a los usuarios en el sistema de igual forma
consultan la informacion disponible.

Diagrama de proceso del sistema

Ingreso
pacientes
Consultas
pacientes

Borrar
pacientes
Actualizar
pacientes

Ingreso
personal

Administracidn
de personal

Administracion
de pacientes

Borrar
personal
Actualizar
personal

Ingreso al
sistema

Figura 14 Diagrama de procesos del sistema.

Creacion de pacientes

Validacion de usuario

Eliminacion

Ingreso al
sistema

Creacion de
nuevo paciente

d ist
© registro, Eliminar datos

Ingreso de
datos

Almacenamiento de Modificacion de registro

datos

Modificar
datos

Figura 15 Diagrama de procesos de creacion de pacientes.
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Creacion y consulta de expediente clinico

Creacion de
expediente

Ingreso al Generar
sistema consulta
Busqueda de datos por
expediente clinico

Validacion de usuario

Almacenamiento
de datos

Ingreso de
datos

Visualizar
datos

Datos obtenidos

BD

Eliminacion
de registro

T

Modificacion de registro

Meodificar
datos

Eliminar
datos

Figura 16 Diagrama de procesos de creacion y consulta de expediente clinico.

Diagrama de caso de uso

Se han determinado los siguientes actores en el sistema:

Administrador: Realiza el mantenimiento del sistema, expedientes clinicos,
registra los usuarios, perfiles, roles, pacientes, seguridades, especialidades.
Recepcionista o asistente: Realiza el ingreso de los pacientes, agenda
citas, portal web.

Especialistas: Consulta de expediente, agregar observaciones.

Se ha definido los siguientes casos de uso:

Moédulo administrador:

Ingresar clave: Realiza el ingreso de usuario y clave para el acceso de los
asistentes y especialistas del sistema.

Expediente clinico: Realiza y modificacién de historia clinica.

Perfiles: Realiza el ingreso de perfiles de los usuarios del sistema, asi como
de los pacientes.

Roles: Realiza el ingreso de los roles y asignacion a los usuarios del
sistema.

Seguridades: Realiza el ingreso de seguridades para los usuarios que
accedan al sistema.
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Moédulo de asistente:

e Asignacion de pacientes: Realiza la asignacion de pacientes a terapeutas
en el sistema.

o Citas médicas: Realiza el registro, eliminacion y actualizacion de citas
médicas.

Mdédulo especialista:

e Diagnosticos terapeutas: Realiza el registro de observaciones psicoldgicas
de los pacientes.

e Consulta de informacion: Realiza consulta del expediente clinico del
paciente.

Caso de uso Autenticacion de Usuario

Perfil de
acceso

Digita usuario
v contrasefia

v

Validacion de
datos

Figura 17 Caso de uso Autenticacion de Usuario.

Descripcion caso de uso: Autenticacion

Actores: Personal, Base de datos.

Objetivo: Ingresar al sistema.

Descripcion: Para poder ingresar al sistema es necesario disponer de
una cuenta de usuario y contrasefia de acceso.

Precondicion: Ninguna.

Secuencia: El usuario inserta su cuenta de usuario y contrasefia de
acceso.

El sistema verifica la informacion insertada.
Si los datos son correctamente validados el sistema
permite el acceso segun el tipo de usuario.

Descripcién Autenticacion de usuario.
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Caso de uso Administrador

Actualizar
informacion.

Validar los
datos

Registrar
pacientes y
personal

Acceder
al sistema

Agendar citas

Base de
datos

Administrar
sistermna

Figura 18 Caso de uso administrador de sistema.

Descripciéon caso de uso: Administrador

Actores: Administrador, Base de datos.
Objetivo: Ingresar al sistema como administrador. Realizar alguna de

las operaciones disponibles como: crear, actualizar,
consultar y eliminar.

Descripcion: Para poder ingresar al sistema y usar sus funciones es
necesario tener una cuenta de usuario y contrasefa de
acceso.

Precondicion: Haber ingresado como administrador del lugar.

Secuencia: El usuario debe elegir la opcién que desee efectuar y

ejecutar la tarea que desea que se realice.

Descripcion Administrador.

45



Caso de uso registro de pacientes y personal.

Registrar
informacion

Verifica
informacidn

Actualizar
informacion

Base De
Datos

Consultar
informacion

Eliminar

informacion

Figura 19 Caso de uso ingreso de personal y pacientes.

Descripcion caso de uso: Creacion de pacientes

Actores: Administrador, Base de datos.

Objetivo: Ingresar datos del paciente o personal.

Descripcion: El administrador ingresara, actualizara, eliminara vy
consultara, el registro dependiendo el caso.

Precondicion: Haber ingresado como administrador..

Secuencia: Al elegir la opcién de crear nuevo paciente o personal se

debera ingresar los datos generales de cada uno para ser

registrado en el sistema. De la misma forma para la tarea

de actualizar se deberan ingresar los datos a modificar.
Descripcion creacion de paciente.
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Caso de uso expediente clinico.

Crear
/ expediente
Registrar
paciente

clinico

Validar
informacion

Actualizar
expediente

Consultar
expediente

Base de

Completo

==

Figura 20 Caso de uso expediente clinica.

datos

Eliminar
expediente

Descripcion caso de uso: Historial clinico

Actores: Administrador, Base de datos.

Objetivo: Ingresar de datos expediente clinico del paciente.

Descripcion: El administrador ingresara, actualizara, eliminara vy
consultara, el registro dependiendo el caso.

Precondicion: Haber ingresado como administrador del sistema.

Secuencia: Se debera elegir en el sistema al paciente al que se le

desea crear un nuevo expediente clinico.
Al elegir la opcion expediente se ingresaran los datos del
historial clinico del paciente.
Al elegir la opcion modificar se consultaran los datos del
historial clinico y se actualizaran o eliminaran los datos de
acuerdo las necesidades del caso.

Descripcion Historial clinico.
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Caso de uso citas terapéuticas

Cita no disponible

Validar datos de
cita

Ingresar datos de
cita clinica

Actualizar cita
clinica

Base de
datos

Eliminacidn cita
clinica

Consulta de cita
clinica

Figura 21 Caso de uso citas terapéuticas.

Descripcion caso de uso: Citas terapéuticas

Actores: Administrador, Asistente, Base de datos.

Objetivo: Ingresar de datos expediente clinico del paciente.

Descripcion: El administrador o el asistente ingresara, actualizara,
eliminara, consultara, el registro dependiendo el caso.

Precondicion: Haber ingresado como administrador o asistente del lugar.

Secuencia: Se debe agendar una cita con el paciente en el sistema.

Al elegir la opcién de nueva cita se ingresaran los datos de
la fecha de la cita del paciente con el especialista.

Descripcion cita terapéutica
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6.3. Aspectos tecnoldgicos en el desarrollo del sistema.

Al momento de elegir las herramientas de desarrollo consideramos la portabilidad
gue posee, la potencia, la seguridad y el ahorro de recursos. Para el desarrollo del
proyecto elegimos diferentes herramientas como: HTML5. JavaScript, Ajax, PHP
Estructurado y algunas librerias como jQuery, Bootstrap, o JSON (JavaScript
Object Notation) para complementar el desarrollo y dar efectos visuales mas
agradables al usuario.

HTML5 es la nueva version del lenguaje de marcado que se usa para estructurar
paginas web, actualmente en desarrollo, que surge como una evolucion logica de
las especificaciones anteriores con los siguientes objetivos: separar totalmente la
informacion, y la forma de presentarla, resumir, simplificar y hacer méas sencillo el
cadigo utilizado, incorporar nuevas etiquetas semanticas, paginas compatibles con
todos los navegadores web incluyendo los de los teléfonos moviles y otros
dispositivos utilizados en la actualidad para navegar en Internet.

En definitiva, representa un importante paso adelante hacia el "disefio universal”,
es decir, diseflo que puedan utilizar todas las personas, en la mayor medida
posible, sin necesidad de adaptacion ni disefio especializado [12].

En las secciones siguientes veremos las nuevas caracteristicas que incorpora
HTML5 y como facilitan la mejora de la accesibilidad en el disefio web.

JavaScript es un lenguaje interpretado usado para multiples propositos, pero solo
considerado como un complemento hasta ahora. Una de las innovaciones que
ayudo a cambiar el modo en que vemos JavaScript fue el desarrollo de los nuevos
motores de interpretacion, creados para acelerar el procesamiento de cédigo. La
clave de los motores mas exitosos fue transformar el cédigo JavaScript en codigo
maquina para lograr velocidades de ejecucion similares aquellas encontradas en
aplicaciones de escritorio. Esta mejorada capacidad permiti6 superar viejas
limitaciones de rendimiento y confirmar el lenguaje JavaScript como mejor opcién
para la web. JavaScript es el lenguaje interpretado mas utilizado, principalmente
en la construccion de paginas Web, con una sintaxis muy semejante a Javay a C.
Pero, al contrario que Java, no se trata de un lenguaje orientado a objetos
propiamente dicho, sino que éste esta basado en prototipos, ya que las nuevas
clases se generan clonando las clases base (prototipos) y extendiendo su
funcionalidad [13].

CSS3, de entrada, el CSS es un lenguaje de estilos empleado para definir la
presentacion, el formato y la apariencia de un documento de marcaje, sea HTML,
XML, o cualquier otro. Comunmente se emplea para dar formato visual a
documentos HTML o XHTML que funcionan como espacios web. También puede
ser empleado en formatos XML, u otros tipos de documentos de marcaje para la
posterior generacion de documentos. Las hojas de estilos nacen de la necesidad
de disefiar la informacién de tal manera que podemos separar el contenido de la
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presentacion y, asi, por una misma fuente de informacion, generalmente definida
mediante un lenguaje de marcaje, ofrecer diferentes presentaciones en funcion de
dispositivos, servicios, contextos o aplicativos. Por lo que un mismo documento
HTML, mediante diferentes hojas de estilo, puede ser presentado por pantalla, por
impresora, por lectores de voz o por tabletas braille. Separamos el contenido de la
forma, composicion, colores y fuentes. Dentro de los beneficios del uso del CSS3
encontramos:

e Reduccion del tiempo de desarrollo y mantenimiento. Utilizar
propiedades y métodos de CSS3 puede ser un beneficio directo a la hora
de desarrollar, puesto que nos ahorramos bastante trabajo, como por
ejemplo a la hora de hacer fondo con esquinas redondeadas. Antes habia
gue hacerlo con imagenes. También ahorramos mucho trabajo a la hora de
hacer sombras, ya que nos ahorramos de nuevo la imagen que teniamos
que usar antes (normalmente un grafico en formato png). También
podemos mejorar el rendimiento al tener menos cdédigo, divs dentro de divs,
etc.

¢ Incrementar el rendimiento de las paginas. Menos etiquetas HTML
indican menos cdodigo a la hora de descargarse del servidor y menos codigo
a la hora de interpretar y dibujar el navegador. Dos ahorros, uno de ancho
de banday el otro de rendimiento del ordenador. Ademas, muchas de las
técnicas de CSS3 nos ahorran imagenes, que a la vez cumplen la doble
premisa de rendimiento [14].

Bootstrap es un framework CSS desarrollado inicialmente (en el afio 2011) por
Twitter que permite dar forma a un sitio web mediante librerias CSS que incluyen
tipografias, botones, cuadros, menus y otros elementos que pueden ser utilizados
en cualquier sitio web.

Bootstrap es una excelente herramienta para crear interfaces de usuario limpias y
totalmente adaptables a todo tipo de dispositivos y pantallas, sea cual sea su
tamafio. Ademas, Bootstrap ofrece las herramientas necesarias para crear
cualquier tipo de sitio web utilizando los estilos y elementos de sus librerias

Desde la aparicion de Bootstrap 3, el framework se ha vuelto bastante mas
compatible con desarrollo web responsivo, entre otras caracteristicas se han
reforzado las siguientes:

Soporte bastante bueno (casi completo) con HTML5y CSS3, permitiendo ser
usado de forma muy flexible para desarrollo web con unos excelentes resultados.

Se ha afiadido un sistema GRID que permite diseilar usando un GRID de 12
columnas donde se debe plasmar el contenido, con esto podemos desarrollar
responsivo de forma mucho mas facil e intuitiva [15].
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Bootstrap es compatible con la mayoria de navegadores web del mercado, y es
totalmente compatible con los siguientes navegadores:

e Google Chrome (en todas las plataformas).

e Safari (tanto en iOS como en Mac).

e Mozilla

e Firefox (en Mac y en Windows).

e Internet Explorer (en Windows y Windows Phone).
e Opera (en Windows y Mac)

Codelgniter es el framework usado para desarrollar la aplicacion, dado que es
una aplicacién sobre tecnologia Web, utilizando lenguaje de programacion PHP
v.5.2. La version de Codelgniter aslav.2.0.2. Este Framework fue seleccionado por
estar destinado principalmente a este lenguaje de programacion y facilitar la a
escritura de cadigo repetitivo [16], ser extensible y altamente compatible con la
gran variedad de versiones y configuraciones de PHP. Su uso se basa en el
patron MVC, como paradigma de arquitectura de desarrollo [16].

JQuery es un framework Javascript. Es un producto que sirve como base para la
programacion avanzada de aplicaciones, que aporta una serie de funciones o
codigos para realizar tareas habituales. Por decirlo de otra manera, framework son
unas librerias de cddigo que contienen procesos o rutinas ya listos para usar. Los
programadores utilizan los frameworks para no tener que desarrollar ellos mismos
las tareas mas basicas, puesto que en el propio framework ya hay
implementaciones que estan probadas, funcionan y no se necesitan volver a
programar [17].

Ajax, el término AJAX se presentd por primera vez en el articulo "Ajax: A New
Approach to Web Applications
(http://www.adaptivepath.com/publications/essays/archives/000385.php) "
publicado por Jesse James Garrett el 18 de Febrero de 2005. AJAX permite
mejorar completamente la interaccidén del usuario con la aplicacién, evitando las
recargas constantes de la pagina, ya que el intercambio de informacién con el
servidor se produce en un segundo plano. Las aplicaciones construidas con AJAX
eliminan la recarga constante de paginas mediante la creacion de un elemento
intermedio entre el usuario y el servidor. La nueva capa intermedia de AJAX
mejora la respuesta de la aplicacion, ya que el usuario nunca se encuentra con
una ventana del navegador vacia esperando la respuesta del servidor [18].

MYSQL es un sistema de administracion de bases de datos relacionales (SGBDR)
rapido, robusto y facil de usar. Se adapta bien a la administracion de datos en un
entorno de red, especialmente en arquitecturas cliente/servidor. Se proporciona
con muchas herramientas y es compatible con muchos lenguajes de
programacion. Es el mas célebre SGBDR del mundo Open Source, en particular
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gracias a su compatibilidad con el servidor de paginas Web Apache y el lenguaje
de paginas Web dinamicas PHP.

Caracteristicas:

e Soporta muchos tipos de columnas de tipo numérico, fecha y hora, cadena
de texto. Mysql soporta también columnas de gran tamafio como las
columnas de tipo texto binario.

e Dispone de un sistema potente de administracidbn de usuarios y sus
privilegios.

e Es capaz de administrar bases de datos de gran tamafio. Ciertas empresas
lo utilizan actualmente con bases de datos de unas 60000 tablas y
alrededor de 5000000000 de registros.

e Es posible instalar varias instancias de servidor MYSQL. Cada instancia es
completamente independiente y gestiona sus propias bases de datos.

6.4. Diseno y desarrollo del sistema.

El sistema se desarrollé para una plataforma web por cuestiones de facilidad para
los usuarios del sistema, como se menciono anteriormente este sistema sera
flexible para que se pueda visualizar de manera ajustable en distintos dispositivos
moviles. El usuario no necesariamente tendra que usar una computadora para
poder hacer uso del sistema.

6.4.1. Base de datos.

El expediente clinico estad constituido por una cantidad de datos que detallan la
informacion general de los pacientes. Para poder hacer uso toda esta informacién
es necesario desarrollar una base de datos para el sistema que administre,
controle y almacene esta informacion.

Los elementos que conforman una base de datos son:

e Tablas: Son la unidad de almacenamiento de los datos cada tabla creada
esta conformados por campos.

e Datos: Es la parte esencial de la informacién, es decir, la informacién que
llega a la base de datos.

e Atributos: Son los diferentes campos que conforman la estructura de una
base de datos.

e Campos: Es la unidad mas pequefia de datos.

e Registro: Es un conjunto de campos o atributos relacionados entre si.

e Archivo: Es un conjunto de registros relacionados.

Con la informacion obtenida de las visitas y las entrevistas hechas al personal de
CERENE se pudieron identificar los atributos y entidades para crear la base de
datos. Antes de empezar a elaborar el sistema.

52



La base de datos esta constituida por 19 tablas, a continuacién, se describen la

estructura de cada una de las tablas, usando el manejador MySQL.

¥ [-] baseclinica
¥ &7 Tables

Tabla administrativos.

> administrativo

> antecedentes

> atiende

> citas

> conducta

> datos_familiares
> desarrollo

> escuela

> esfera_emocional
> esfera_familiar
> especialista

> expectativas

> expediente

> observaciones

> paciente

> parentesco_tutor
> portada

> recepcionista

» = usuario

Figura 22 Base de datos con todas sus tablas.

En esta tabla se almacenara todo el personal que labore en el centro CERENE
como los administradores del sistema, este tendra acceso a todas las funciones
del sistema, terapeuta o especialista, este sélo tendra acceso a algunas opciones
como consultar sus pacientes y parte de sus respectivos expedientes y por ultimo

el asistente del lugar que se encargara de llevar el control de registro de citas y

consulta de algunos datos de los pacientes.

[ Table Name: |administrativn

| Schema:  baseclinica

.

(Column Name Datatype PK NN UJ B UM ZF Al G Default/Expression
[id_administrativo [INT(11) 1] O 4dd QO O
nombre VARCHAR(100) O 0000000 ww
apellido_p VARCHAR(100) O 0000000 wnw
apellido_m VARCHAR(100) O OO000O0O 0 wuw
fecha DATE O Od0000g:0a04da:uOd wwe
telefono VARCHAR(S0) O 0O 0O0000 0 ww
celular VARCHAR(45) OO0 000 0O O wnow
correo VARCHAR(50) O 0000000 ww
tipo VARCHAR(20} O 0000000 nuw

Figura 23 Tabla de administrativos.
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Usuario.

Esta tabla tendra la informacion de acceso al sistema como son el nombre de
usuario y la contrasefia para acceder al sistema.

Table Mame: |L'5L'E"'iD | Schema:  baseclinica

Ly

Column Name Datatype PK NN UQ B uM ZF Al G Default/Expression
id_usuario INT{11) D D D D D
user VARCHAR(45) OO O0o0o0o0ogdd wo
pswd VARCHAR(45) O 000000 0 ww
ral INT(11) O 0O 0000 0O O wow
id_administrativo INT{11) O 0O 0O00 0O 0O O wow
Figura 24 Tabla de usuario.
Especialista.

Esta tabla funciona para identificar a los especialistas de la tabla administrativo
creando una nueva tabla, esta tabla solo tendra 2 campos una llave primaria y una
fordnea, esta Ultima sera la llave primaria de la tabla administrativo.

Table Name: |especialista | Schema:  baseclinica

Lo
Column Name Datatype PK NN UQ B UN ZF Al G Default/Expression
[id_administrativo JINT(11) |D O0d0ddngnd | |
id_especialista INT[11) O o0dodnQd |
OO0 oooddaoan
Figura 25 Tabla especialista.
Atiende.

Esta tabla sirve para que cada especialista se le asigne su paciente o pacientes en
caso de tener mas de uno. La tabla de atiende contendra las llaves foraneas de
otras tablas que son del especialistas y paciente, ya que un especialista podra

tener mas de un paciente a su cargo.

Table Name: |E‘1j'3“ElE | Schema:  baseclinica

Ly

Column Name Datatype PK. NN UQ B UM ZF Al G Default/Expression

id_atiende INT(11) O 00d4ad O

id_especialista INT(11) O 0000000 ww

id_paciente INT(11) O 0000000 ww
OO0O000on0onooan

Figura 26 Tabla atiende.
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Asistente.

La funcion de esta tabla es separar a asistente de la tabla administrativos, creando
una nueva tabla, que contiene la llave primaria de la tabla administrativos incluida
como foranea.

Lo Table Name: ‘asistente| ‘ Schema:  baseclinica
Column Mame Datatype PK NN UQ B UN ZF Al G Default/Expression
id_recepcionista INT(11) 0gdond O]
id_administrativa INT[11) | Oodoodano
Odoooooaodad
Figura 27 Tabla asistente.
Paciente.

En esta tabla se almacena toda la informacion respecto a cada paciente, contiene
informacion general como su nombre, fecha de nacimiento, género etc.

L\,,r Table Name: |pacienhe | Schema: baseclinica
Columin MName Datatype PK NN UQ B UM ZF Al G Default/Expression
id_paciente INT[11) O 00 d O
nombre_p VARCHAR(100) OO0O0O00000 wow
apellido_p_pac VARCHAR(100) OO0O0O00000 wow
apellido_m_pac VARCHAR(100) OO0O0O00000 wow
genero VARCHAR(10) OO0O0O00000 wow
lateralidad VARCHAR(10) OO O0O0O000dd Qg nue
fecha_p_pac DATE O 0O0O00000 now
grado VARCHAR(50) O O0O00000 0 ww
calle VARCHAR(50) O O0O00000 0 wnw
numers VARCHAR(50) O O0O00000 0 wnw
colonia VARCHAR(50) O O0000 0O O wnu
o INT(11) O O0O00000 0 wnw
foto VARCHAR(60) O O0O00000 0 wnw
id_expediente INT(11) O O0000 0O O wnu
id_escuela INT(11) O O0000 0O O wnu
numera_her INT[11) OO0000 0O 0O wuw
extras VARCHAR(10) O O0O00000 0 wnw
OO0O0O0O0goanonoadd
Figura 28 Tabla paciente.
Expediente.

Esta tabla contiene todo el historial clinico de salud del paciente, la informacion de
esta tabla unicamente esta disponible para los administradores del sistema ya que
es informacién confidencial que no puede ser manejada por otro tipo de personal.
Los terapeutas sélo tendran acceso a cierto tipo de informacion para diagnéstico
de sus pacientes.
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Esta tabla esth compuesta por diversos campos que son llaves primarias de otras
tablas que aqui se incluyen como foraneas, esto es para la normalizacién de datos
y la informacion esté mejor organizada al momento de ser consultada.

Ly{'r Table Name: |expediente | Schema:  baseclinica
Column Name Datatype PK NN UQ B uM ZF Al G Default/Expression

id_expediente INT(11) OO0 O O
id_conducta INT(11) O0O00O00g0g:0 wwwe
id_antecedentes INT(11) O 0000000 we
id_desarrollo INT(11) OO00O0000 Q0 ww
id_esfera_familiar INT(11) O 0000000 we
id_esfera_emocional INT(11) O 0000000 nuw
id_expectativas INT(11) O0O00O000g:0ga:080 wwe

OO0 00O00O00gad

Figura 29 Tabla expediente.
Antecedentes.

La tabla de antecedentes es una parte que conforma el expediente, aqui se
almacenan los datos como el desarrollo del paciente, datos perinatales y
postnatales.

3 Table Name: \anh&mdanh&s Schema:  baseclinica
Column MName Datatype FK NN UQ B UN ZF Al G Default/Expression

id_antecedentes INT{11) O Oogdgad O

embarazo VARCHAR(S) O 0O00Oo0o0odQd s

gestacion INT(11) O 000000 O wow

aborto VARCHAR(S) Oo0Do0o0dododo s

crso VARCHAR(100) Oo0Do0o0dododo s

contral VARCHAR(100) O 000000 O wnow

drogas VARCHAR(100) OO00O0dogdod s
enfermedades VARCHAR(100) OO00OO0dogdod s

parto VARCHAR(15) O 0000000 d s

parto2 VARCHAR(15) O 000000 d ww
complicacianes VARCHAR(100) O 0O00Oo0Oo0dQd ww

llara VARCHAR(S) OO0000000d0O0d wue

incubadora VARCHAR(S) Oo0ODo0o0dododo s

peso VARCHAR(25) Oo0Do0o0dododo s

talla VARCHAR(3S) O0Oo0o0dododo s

apgar VARCHAR(35) OO0O0O0dogdod s

diurno VARCHAR(45) OO0O00O00o0gQ0 s

nocturna VARCHAR(45) O 0000000 s

Figura 30 Tabla de antecedentes.
Conducta.

Esta tabla contendra los datos de la conducta del paciente. Sirve para almacenar
informacion relevante acerca de su evolucién y estudios realizados, esta tabla
forma parte del expediente.

I_y{'r Table Name: |':°“‘:|U':t'a | Schema: baseclinica
Column Mame Datatype PK NN UQ B UM  ZF  AI G Default/Expression

id_randucta INT(11) O 0O oOgod O

remite VARCHAR{100) O O0O0000 O wnu

mativa VARCHAR{100) O O0O0000 O wnu

descripeion VARCHAR(100) O 0O00000 O wnu

conducta VARCHAR{100) O O0O0000 O wnu

evolucion VARCHAR{100) O O0O0000 O wnu
especialistas VARCHAR(50) O 0O00000 O wnu

estudios VARCHAR{50) O O0O0000 O wnu

diagnostics VARCHAR(50) O 0O00000 O wnu

tratamiento VARCHAR{50) O O0O0000 O wnu

duracion VARCHAR{25) O O0O0000 O wnu

resultados VARCHAR{45) O 000000 O nw

Figura 31 Tabla conducta.
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Datos fami

liares.

La tabla guarda informacion relacionada con los datos familiares del paciente,
como la informacién general de sus padres y un tutor en caso que su tutor alguien

distinto a los padres, asi como los familiares extras con los que convive.

Desarrollo.

&

Table Name: |dabos_fam|l|ares

| Schema:  baseclinica

Column Mame
id_datos_familiares
nombre_f
a_paterno
a_materno
fecha
telefono
celular
correo
escolaridad
ocupacion

Datatype
INT(11)
VARCHAR(50)
VARCHAR[45)
VARCHAR{45)
DATE
INT[11)
INT(11)
VARCHAR{GO)
VARCHAR(45)
VARCHAR[45)

o o
o o e =+
I

o o

o =

0 oo

o o | e =
o o

Figura 32 Tabla datos familiares.

Default/Expression

NULL
NULL
NULL
MULL
NULL
NULL
NULL
MULL
MNULL

La informacién aqui guardada servira para obtener un andlisis previo del paciente
sobre sus padecimientos e identificar los posibles problemas, antes de poder
empezar las sesiones de terapia.

E& Table Name:  [desarrallo | Schema:  baseclinica
Column Mame Datatype PK MM UQ B UN ZF Al G Default/Expression

id_desarrollo INT(11) O 0OooQo g O

gateo VARCHAR(45) OO O o O o O O wow

caminar VARCHAR(45) O O O0O0O00 O O wuw

saltar WVARCHAR(45) OO O o 0O o O O wow

correr VARCHAR(45) O O O0O0O00 O O wuw

balbuceo VARCHAR(45) O 0000 Qd wow

hablar WARCHAR(45) O O OO O O O O wuw

palabras VARCHAR(100) O 00000 00
instrucciones VARCHAR({100) O O O O O O O O wow

maternal VARCHAR(100) O O O0O0O00 O O wuw

prescolar VARCHAR(100) O O O o O o d O wow

primaria VARCHAR(100) O O O0O0O00 O O wuw

agrada VARCHAR(100) O O O o O o d O wow

cambios VARCHAR(100) O O OO O O O O wuw

repeticion VARCHAR(100) O O OO0 0O O Od O wow

accesibles VARCHAR({100) O O O O O O O O wow

dificiles VARCHAR(100) O O O0O0O00 O O wuw

tareaSolo VARCHAR(100) O O O O O O Od O wow

Esfera emocional.

Figura 33 Tabla de desarrollo.

La informacion aqui almacenada contiene los datos acerca del comportamiento del

pacie nte.
L_,)"r Table Name: |,'asfera_emodonal | Schema:  baseclinica
Column Name Datatype PK NN UQ B UN ZF Al G Default/Expression

id_esfera_emocional INT(11) O OO0 O

caracter VARCHAR(100) OO0O000000 nw

sentimientos VARCHAR(100) OO0O000000 nw

disausto VARCHAR(100) O 0000000 wuw

relacion VARCHAR(100) O0O0000000 N

vivienda VARCHAR(45) OO0O000000 ww

vias VARCHAR(45) O0O000000 nw
OO0O000004da0o

Figura 34 Tabla esfera emocional.
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Esfera familiar.

La tabla de esfera familiar se registra toda la informacion acerca del entorno
familiar del paciente y sus habitos que tienen como pasatiempos y comida.

L_yi'r Table Name: |ESfEl'ﬂ_fElmi|iﬁl'| | schema:  baseclinica
Column Name Datatype PK NN UQ B UM FF Al G Default/Expression

id_esfera_familiar INT(11) O 0OooOod O

reglas VARCHAR(100) O 0000000 ww
responsabilidades VARCHAR(100) O00O0000 0O wow

represion VARCHAR(100) O000000 0O wow

autoridad VARCHAR(100) OO0O000doaodgd s

civil VARCHAR(100) OO0O000doaodgd s

edadCame VARCHAR(100) O 000000 O wuw

mano VARCHAR(100) O 0O OO0 0O O O wow

visteSolo VARCHAR(100) OO0O000daoaoond ww

edadViste VARCHAR(100) OO0O000daoaoond ww

aszasalo VARCHAR(100) OO0O000daoaoond ww

edadAsea VARCHAR(100) OO0O000daoaoond ww
horaDuerme TIME O 0000000 wow
horaDespierta TIME OO0O000daoaoond ww

acuesta VARCHAR(100) OO0O000daoaoond ww

duermeSola VARCHAR(100) OO0O000daoaognd ww

comida VARCHAR(100) O 0O 0Odddodd sw

juegos VARCHAR(100) OO OO O oo o wow

Figura 35 Tabla esfera familiar.

Expectativas.

Esta tabla como su nombre lo indica se refiere a las expectativas que los padres
tienen sobre el tratamiento y que es lo que esperan de este, asi como el tiempo
que creen que tarde la recuperacion del paciente.

b Table Name: |,'axpectativas

| Schema:  baseclinica

Ly
Column Mame Datatype PK NN UQ B UM ZF Al G Default/Expression

id_expectativas INT{11) OO0 0 d O
padres VARCHAR(100) O 0O 000000 nw
menar VARCHAR(100) O 0O 000000 nw
tiempo VARCHAR(100) O 0O 00000 0 nw

O O I 0 O o O

Figura 36 Tabla de expectativas.
Escuela.

La tabla almacenara los registros de las escuelas a las que cada paciente asiste.

Column Mame Datatype
id_escuela INT{11)
nombre_escuela VARCHAR(100)
calle VARCHAR(100)
numero VARCHAR(100)
colonia VARCHAR(S0)
op INT{11)

[Z

<2

|
|
|
|
|
|

N

Kz

| =

O
O
O
O
O
O

|

(| =

DOOOOO000 &

Figura 37 Tabla escuela.

I I I
I O

Default/Expression

NULL
NULL
NULL
NULL
NULL
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Observaciones.

Los especialistas podran llevar un control de las sesiones terapéuticas o de otro
tipo sobre sus pacientes asignados toda esa informacion serd almacenada sera en

esta tabla.

Ly{,'- Table Mame: |0bservaci0nes | Schema: baseclinica
Column Name Datatype PK NN UQ B UN ZF Al G Default/Expression

id_observaciones INT(11) O O 0 d ]

id_paciente INT(11) O 0O00000 0O wnw

observacion TEXT O 0000000 w

estado INT(11) OO O0O00d04dd O nwe

fecha DATE | O 0O 0o 0o 0o d
OO0Oo00dgddadad

Figura 38 Tabla de observaciones.

Citas.

Los campos que conforman esta tabla permite al asistente del centro almacenar
toda la informacién relacionada al registro de citas médicas y una vez almacenada
se podréa consultar dicha informacion.

I_g_)"l. Table Mame: |citas | Schema: baseclinica
Column MName Datatype PK. NN UQ B UM ZF Al G Default/Expression
id_ritas INT(11) OO0 oOgd O
Titulo VARCHAR(25) O O 0O0oaggdano
fechaCita DATE O 00000 00 wuw
hara TIME O 00000 00 wu
id_paciente INT(11) O 0O 000000 ww
id_sspecialista INT(11) O 0O 000000 ww
motivo VARCHAR(150) O O 0O0oagdano
OO000dnongad
Figura 39 Tabla citas.
Portada.

La informacién que se muestre en la pagina de inicio como las imagenes de
portada, el titulo de cada portada y su descripcion se guardaran en esta tabla

I_,)‘{’ Table Name: |portada | Schema:  baseclinica
Column Mame Datatype PK NN UQ B ud ZF Al G Default/Expression
IdPartada INT{11) O 0O o0 0O 1
imagen VARCHAR(50) O 0000000
titulo VARCHAR(45) O 0O 00000 0 N
descripcion VARCHAR(S0) OO0 00000 0 www
O0Oo0doododnd

Figura 40 Tabla portada.
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6.4.2. Prototipo del sistema.

La estructura de cdmo se desarrollé el proyecto tuvo varias etapas y se disefiaron
varios prototipos de la interfaz de usuario en base a las entrevistas y
observaciones hechas en cada visita se pudo obtener lo que fue un prototipo final
que a la larga también sufriria cambios tanto en su disefio como en su
funcionalidad.

En primer lugar, se elabor6 un disefio de la pagina principal y tal como se muestra
en la figura esto fue lo que se realizo.

A Web Page

OQ X{} (https/ ‘

Panel de informacién @

[Linicio | Otros | Menu §

portadas

Neticias e infermacién

Figura 41 Pagina principal del sistema prototipo.

1) Aqui se muestra un menu con las opciones béasicas del sistema que
contendrd una opcion de inicio que regresara a la pagina actual y una
opcion de sesion donde el usuario podra ingresar al sistema y hacer uso de
este.

2) En esta parte se requiere que se muestren imagenes tipo portadas
referentes al centro con informacion bésica describiendo la imagen o alguna
referencia sobre esta.

3) Por ultimo, en la parte inferior se requiere que haya informacion adicional
del centro que muestre objetivos, mision y visién, asi como el tipo de
servicio que ofrecen.
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Inicio de sesidn

Esta parte no tuvo mayor complejidad a la hora de entender qué era lo que el
usuario requeria, es una interfaz sencilla y facil de comprender.

o

Usuario L I
2
Contrasefia L I £

| Aceptar I

Figura 42 Inicio de sesidn prototipo.

1) Nombre de usuario: generalmente sera el correo el electrénico.
2) Contrasefa: esta seré proporcionada por el sistema.

Captura del expediente

Este primer prototipo del expediente muestra una idea de cédmo el usuario desea
gue la aplicacion se muestre en la parte del expediente clinico, asi como la forma
de ingresar los datos al sistema y con las opciones que estaran disponibles.

(1)

Expediente clinico

[Paciente{Padres {Escolar Y Avtividades Y Viviend a\@

—
Fecha de nacimiento E @
-

Genero OH oM
Nacionalidad =

N\

)\4]
Guardar ] | Cancelar ]

Figura 43 Expediente clinico electronico prototipo.
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1) Una vez ingresado al sistema se mostrara la opcion de cerrar la sesion si
asi lo desea el usuario, esta opcion estara visible en todo momento.

2) Segun las especificaciones del usuario el expediente estara dividido en
varias secciones para evitar que todos los datos se visualicen en una solo
pagina completa.

3) Dentro de cada seccidon se muestran los campos de registro de cada
conjunto

4) Por ultimo, se muestra el botdn de guardar los datos del expediente.

6.4.3. Disefo final de la interfaz de usuario.

La interfaz de usuario es la representacion gréfica de todos los elementos que
permiten la interaccién con el sistema. Para que el sistema cumpla su objetivo
debe ser amigable e intuitivo. Para que el sistema pudiera cumplir con esas
cumplir con las funciones se usaron varias herramientas de apoyo para lograr el
objetivo.

Péagina de inicio de la plataforma.

Al momento de recabar la informacion necesaria del centro CERENE y después
disefiar los prototipos de interfaz de usuario se comenzé a la implementacién del
modelo final del sistema.

Recabando los datos de las entrevistas realizadas la interfaz de la pagina cuenta
con los siguientes elementos:

e Menu: contiene 4 opciones que envian a otros enlaces estos son: inicio,
ubicacion, contacto y sesion.

e Portada: muestra las diferentes imagenes referentes al centro con un titulo
y una descripcion.

e Barra de informacion: tiene 3 enlaces que muestran informacion de
CERENE, mision, objetivos ya valores.

e Servicios: Informa a los visitantes los distintos servicios que ofrece el centro
CERENE.
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M ([R[“[ nido  MiContacto  @Ubicacén & Sesién

CERENE es un centro de comrecciony La mision de CERENE es brindar un CERENE es un centro de comeccion y
rehabilitacion neuropsicologica que se ‘servicio neuropsicologo de calidad capaz @ rehabilitacion neuropsicologica que se

‘especializa en Ia atencién de nifios... especializa en la atencion de nifios...

Nuestros servicios

Neuropsicologia Psicologia Sala Multisensorial

Figura 44 Pagina de inicio de la plataforma.

Formulario de contacto.

En la seccién de contacto los visitantes de la pagina podran dejar un mensaje para
alguna duda o pregunta. El formulario que se muestra en la figura aparecen 5
campos de texto para que el usuario deje su informacion los campos son nombre y
apellidos, correo electrénico, teléfono y motivo del mensaje. Una vez que se
completaron estos campos se enviara un correo al administrador de la pagina para
ver los mensajes.

T,m ([RE“E fAinico  MContacto @ Ubicacion & Sesion

Formulario de contacto

Si tienes alguna duda, sugerencia o queja favor de mandarnos un

correo electronico o visita agina de facebook
Normbre(s) * Apellidos *
Correo Telefono
Mensaje
Enviar mensgje

Figura 45 Formulario de contacto.
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Inicio de sesion.

Para que el personal administrativo pueda ingresar al sistema tendra que dirigirse
a la opcion de sesion del mend donde, una vez esto se mostrara un formulario que
contiene 2 campos de texto que son el usuario y la contrasefia.

28 8
/ ’H\-‘H& ([R[NE Ahnico M Contate @ Ubicacién & Sesion

Inicio de sesion

2 | Usuario

@ | Contrasena

Figura 46 Formulario de inicio de sesion.
Inicio de administracion del sistema.

Si el usuario ingresa los datos de sesion correctamente el navegador re
direccionara al a un nuevo en lace donde mostrara una vista de la pagina principal
del sistema tal como se muestra en la figura. Esta seccibn se encuentra
compuesta por varios elementos como un menu de navegacion, y una seccion de
opciones del sistema.

:\_‘ﬁyj ([R[NE L Sesion iniciada O Cerrar sesion
& Detalles del sistema

8 Pacientes
=

Administradores -

B asignacion
5

& Personal Especialistas

i Citas
2

Asistente

P Escuelas sistentes

£ Configuracion 14

LONEN ST

Pacientes

s 1
Citas recientes

Figura 47 Médulo de inicio al ingresar al sistema.
MenuU de navegacion de actividades.

Este es el que nos permite movernos por nuestro espacio de la forma mas
coémoda, contiene varias opciones que el usuario puede elegir para realizar
determinadas tareas.
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En principio nos aparecen varias opciones:

¢ I|nicio:
e Pacientes:
e Tabla de asignacion:

e Personal:
e Citas:
e Escuelas:

e Configuracion:

Menu

2 Pacientes
B Asignacion
& Personal
& Citas

® Escuelas

¥ Configuracion

Figura 48 Menu de navegacion.
Informacién general del sistema.

La siguiente ventana que se muestra la informacion del nimero de personas
registradas en el sistema tanto como administradores, terapeutas, asistentes y
pacientes.

Detalles del sistema

Administradores
Especialistas
(=) ) asistentes

14

Pacientes

1® €2 6 de

Citas recientes i

Figura 49 Informacion de todas las personas registradas en el sistema.
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Configuracion de pagina principal.

El médulo de edicion de pégina principal sirve para agregar nuevas portadas o
eliminar las que ya estan en el sistema y que se muestran en el inicio de la pagina
principal. En este modulo se muestran las imagenes que se encuentran
actualmente publicadas con su descripcion.

() h ITI (ER["[ A Sesion iniciada O Cerrar sesion

Mend n .
Opciones del sistema

£2 Inicio

8 racientes
Contrasefia [ESISCRUSIR  Agregar Portada

Asignacién
& Personal
8 Citas
1 Escuelas

Terapia Semanal Sesiones especiales Platica de induccion

Pocas aisic a I convenciones Acude con'u hio a s ssiones que de cursos
seamparten La terapia es un buen tratamiento
Eliminar

Figura 50 Vista de las portadas actualmente mostradas.

En la siguiente pestafia hay un formulario para publicar una nueva portada, cada
portada lleva un titulo y una descripcién que se mostraran sobre la imagen

) /“'\-’H\ ([R[“[ A Sesion iniciada O Cerrar sesion

Ment

Opciones del sistema

£2 Inicio

8 racientes

Contrasefia  Portadas hechas [ ISe IR R
B asignacion
& personal Imagen de portada
i Citas
& Escuslas Titulo: tulo
£ Configuracion Descripcién: Descripcion

Imagen: B Elegir archivo

Figura 51 Formulario para registrar nueva portada.
Cambio de contrasefia del usuario.

El formulario de cambio de contrasefia muestra 3 campos donde se le pide al
usuario que ingrese su contrasefia actual, su nueva contrasefia y por ultimo
confirmacion de su nueva contrasefia.

66



Esto es recomendable ya que la primera vez que el administrador da de alta un
personal el sistema le asigna como contrasefa su fecha de nacimiento que tendra
gue cambiar después por una mas segura.

i . -
H “ 2 sesiéniniciada  Cerrar sesion

Menu de activiades R .
Cambiar contrasefia

& Pacientes
Contrasena:
17 Asignar pacientes
& Personal Contrasefia nueva:
&8 Citas Repetir contraefia: Repetir contrasefia

Figura 52 Moédulo de cambio de contrasenia.

Mdédulo de pacientes.

En esta parte se muestran todos los pacientes que han sido registrados en el
sistema llevando el registro de una manera ordenada visualmente para el usuario.
Esta seccion tiene varias opciones ya sea para consultar algun dato o llevar el
registro de un nuevo paciente.

™ ([R[“[ L sesioniniciada O Cerrar sesion
Ment c
Pacientes
- B n .
-
& asignacisn X .
Tabla de Registro Pacientes
4 Perscnal
Datos del paciente Acciones
i Citas
s No. Nombre(s) Apellido Paterno Apellide Materno Edad  Expediente Registros Detalles Editar Eliminar
€Y 1 5 Angela Roman Flores 17 ﬂ ﬁ B
2 ig Rafael Alejandro Solis Suarez 8 ﬂ ﬁ ﬂ
= f—
3 ﬂ Carlos Ramirez Gomez 15 ﬂ ﬁ B
4 A Ménica Aline Martinez Hernandez 17 ﬂ ﬁ B
5 x Fernando Hernandez Perez 14 ﬂ ﬁ ﬂ
Primero | « - 2 3| » | Ultimo

Figura 53 Tabla con todos los pacientes registrados.

Opciones del modulo de pacientes.

Esta seccidn cuenta con un menu de opciones. La primera opcion es para registrar
un nuevo paciente, redirigird a un formulario para ingresar los datos, la segunda
opcion es para buscar un paciente cuando el nimero de registros es muy grande y
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el paciente no se muestre a primera vista, el tercero es un botén de ayuda que al
presionarlo mostrard una ventana de ayuda y por ultimo la opcién de inicio que
retornara a la pagina principal del sistema. como se muestra en la figura.

Figura 54 Menu de opciones paciente.

Registro y actualizacion de paciente.

En el mddulo de registrar paciente se mostrara un formulario con los campos
requeridos, los cuales solicita informacion general como son:

Nombre y apellidos del paciente.

Fotografia: esta puede ser opcional si no se cuenta con una al momento el
sistema pondra un icono por defecto.

Género: Muestra dos opciones para elegir si es hombre o mujer el paciente.
Lateralidad: Indica la preferencia del paciente por un lado de su
propio cuerpo. El ser zurdo o derecho.

Fecha de nacimiento.

Grado escolar: Este campo solicita el ultimo grado escolar o actual que este
cursando el paciente.

Direccion: solicita los campos de calle, numero, colonia y cédigo postal. Los
pacientes atendidos radican en el estado de puebla, por ellos los campos
de estado y municipio no son requeridos.

Formulario registro pacientes

Nombre completo:
Apellido paterno:
Apellido materno:

Fotoarafia: B Elegir archivo

Figura 55 Formulario de registro de paciente.
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Editar paciente.

Este modulo es para editar algin dato de un paciente registrado, contiene los
mismos campos que el modulo de registro de paciente. Al entrar a esta opcion el
sistema cargaré por defecto los datos del paciente para visualizar la informacion
introducida y poder actualizar el dato que se desee. La Unica variante es que si el
usuario subié una fotografia al sistema del paciente esta se mostrara en este
apartado tal como se muestra en la figura.

Formulario edicién pacientes

Nombre completo:

Apellido paterno:

Apellido materno: Hernandez

Fotografia: @ Egirarchiva

Composicion de la tabla de pacientes

En esta tabla el usuario puede observar todos los pacientes que tiene a su cargo.
Esta tabla cuenta con varios campos que son:

¢ No: enumera todos los pacientes que se encuentran a disposicion del
especialista.

e Fotografia: muestra una pequefia fotografia del paciente como vista previa.

e Nombre y apellidos: muestra el nombre(s) y los apellidos del paciente.

e Edad: muestra la edad del paciente.

e Expediente: Envia a la vista del expediente clinico del paciente.

e Registros: Envia a la vista de registros de observaciones.

e Detalles: muestra una ventana con la informacién general del paciente
como: nombre completo, edad, colegio, etc.

e Editar: Envia a una vista para la edicién de algin dato del paciente.

e Eliminar: dar de baja a un paciente del sistema en caso de que este ya no
reciba los servicios del centro.
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Tabla de Registro Pacientes

Datos del paciente Acciones

No. Nombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno Edad Expediente Registros  Detalles Editar Eliminar

N B DD
2 ig Rafael Alejandro Solis Sudrez 8 n u u
3 m Carlos Ramirez Gomez 15 u u u
4 ‘ Ménica Aline Martinez Hernandez 17 u u u
5 ; Fernando Hernandez Perez 14 E u u u
Primero « - 2 3 » Ultimo

Figura 57 Tabla con los registros de los pacientes.
Detalles del paciente

Para obtener una vista rapida de los detalles generales del paciente se debe elegir
la opcidn de la tabla detalles del paciente que se quiera ver su informacion.

Informacién del paciente

Nombre: Monica Palacios Hemandez
Genero:  Mujer
Edad: 16 afios
Lateralidad: Zurdo

Grado escolar:  3ro de Bachillerato

Cerrar

Figura 58 Ventana de detalles.
Resumen del expediente clinico del paciente.

Este médulo es uno de los principales en el sistema, aqui es donde se consultan y
registran los datos de cada paciente. La informacion aqui mostrada se presenta de
manera ordenada y detallada que recopila todos los aspectos relativos respecto a
la salud del paciente y de sus familiares. Representa una base para determinar las
condiciones de salud y los procedimientos ejecutados por los especialistas en un
periodo de tiempo.
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Los datos manejados en este sistema son diversos en los cuales se divido en
diferentes apartados para una mejor clasificacién los cuales son

e Datos escolares
e Datos familiares
e Conducta

e Antecedentes

e Desarrollo

e Esfera familiar

e Esfera emocional
e Expectativas

Estos datos son los que maneja el centro CERENE para la elaboracion de un
expediente clinico y tales datos se transformaron en un expediente de tipo digital.

Opciones del moédulo del expediente.

Las diferentes opciones con las que cuenta este apartado son diversas, la primera
es la de poder consultar el resumen del expediente mostrando algunos datos de
este, después esta la opcidon de poder consultar el todo el expediente completo
mostrando todos los datos, otra opcion es el poder editar los datos, imprimir en
pdf, consultar la ayuda, actualizar o guardar y por ultimo la opcion de regresar.

-

Figura 59 Opciones expediente.
Resumen del expediente clinico.

Aqui se muestra la informacion general de los pacientes, asi como algunos datos
del expediente como: los datos de los padres, conducta del paciente y las
expectativas de rehabilitacion.

Esta seccion sirve para que los terapeutas puedan consultar una parte del
expediente, ya que no muestra todos los datos del mismo por cuestiones de
privacidad, la informacion completa del expediente solo puede ser consultada por
los administradores. Los terapeutas solo tienen accesos a esta informacion
mostrada en este modulo para sacar un diagnoéstico general del paciente.

Esta parte seccion esta conformada por un menu de opciones y un panel de
informacion donde se puede se puede observar en la parte izquierda se encuentra
la informacion general del paciente y de la parte derecha se encuentran los datos
del expediente clinico.
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Expediente Clinico Infantil
B000E8

Datos del pacienta

Datos de los padres

Nombre del padre: - Manuel Palacios Dias

&

Nombre: - Monica Palacios Hernandez

Lsteralidac:  Zurdo
Gradoescolar:  3ro de Bachillerato
Nombre de la madre:  Veronica Hernandez Gonzdlez
Edad: 16afios
Edad: 28afios
Telefono: 2293854
Escolaridad: ~ Profesion

Ocupacién:  Psicéloga

Conducta del paciente

Mativo de Ia consulta:  Tienes padecimiento de los nervios

Descripcion del problema:  Se pone muy nerviosa y aveces tiene desmayos cuando esta en situaciones de presion o tiene que lidia

e 52 requiera pero en lo personal fes qustaria que fuese no mayor a & meses

Figura 60 Resumen expediente clinico.

Expediente clinico completo.

Toda la informacién sobre el expediente clinico podra ser consultada en esta
seccion, todos los datos del expediente sélo podran ser consultado por el
administrador(es) del sistema los campos son separados por categorias, en la
interfaz del sistema cada categoria se encuentra en una pestafia diferente como
se muestra en la figura

Expediente Clinico Infantil
BOcaceE

Datos del paciente

Nombre: Monica Palacios Hernandez
Lateralidad: Zurdo
Grado escolar: 3o de Bachillerato

Edad: 16 afios

ESCOLAR DATOS FAMILIARES CONDUCTA ANTECEDENTES DESARROLLO ESFERA FAMILIAR ESFERA EMOCIONAL EXPECTATIVAS

Datos Escolares
Escuela: Preparatoria Benito
Calle: 25 poniente
Nimero: 230
Colonia: San Manuel

Cédigo postal: 72000

Figura 61 Expediente clinico completo.

Guardar o actualizar.

Los campos mostrados en este apartado quedan separados por categorias y sea
mas facil para el usuario poder hacer uso del sistema asi de esta manera podra
identificar los campos a registrar o actualizar por categorias, y asi no tener todo un
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formulario de registro en una sola seccion, con esta implementacion se ordena
mejor la informacion y se puede ubicar algun dato de manera mas rapida.

Formulario Expediente Clinico Infantil

BO0cEr

Actualizar expediente

Nombre del paciente: Monica Palacios Hernandez

Datos escolares  Datos familiares  Conducta  Antecedentes I Desarrollo I Esfera familiar  Esferaemocional  Expectativas

Desarrollo del lenguaje

Antecedentes escolares

DATOS DEL DESARROLLO

Desarrollo motor
Gateo (meses): 5 meses

Edad que 8 meses
empezo a
<caminar:

Edad que 8 meses

empezo a saltar:

Edad que 8 meses
empezoa
correr:

Figura 62 Expediente clinico seccion Desarrollo.

Expediente en formato PDF.

El sistema tiene la posibilidad de poder tener los datos del expediente clinico de
manera fisica o digital. Al elegir la opcion PDF en el sistema este re direccionara a
una ventana mostrando el expediente ya sea con los datos completos o de
manera de resumen dependiendo donde el usuario se encuentre los mostrara en

un pdf para que pueda ser guardado o impreso para su consulta.

Figura 63 Pestafia web para imprimir o guardar expediente en

Ceteods Rehabiltacidn
Neuropsicalgicalfantil werancianaa tas capacieases”

Expediente Clinico del Paciente: Monica Palacios Hernandez.
Edad: 16 afios.

Lateraidad: Zurdo
Grado escolar. 3ro de Bachillerato

Datos Escolares

Codigo pastal: 72000

Dates de los padres

Nombre del padre: Manuel Palacios Dias.
Edad: 26 afios.

Telefono: 2209854

Escolaridad: Maestia

Ocupacion: Programaor

Nombre de la Madre: Veronica  Hermandez Gonzalez.

Ocupacion: Psicologa

Datos del tutor
Normbre del tulor: Viridiana Hemandez Ganzalez.

Conducta
Persona a institucion que o remite: Ninguna
Motivo de la consulta: Tienes padecimiento de los nervios

Descripcion del problema: Se pane muy nerviosa y aveces tiene desmayos cuando esta en situaciones de
presitn o tiene que idia

G de comienzo pequefa se manif los sintomas
Evolucién del problema: Aun no hay

Espacialistas consultados:

formato PDF.
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Observaciones.

Las observaciones son la actividad realizada por los terapeutas para sacar un
diagnostico sobre las sesiones con sus pacientes. En este modulo se pueden
registrar tantas observaciones el especialista considere que necesita para hacer
un analisis mas profundo. También se pueden eliminar una observacion si se
considera que no es importante y, por altimo, se puede ver de manera grafica el
avance de estas.

T CERENE

Menu de activiades . .
Observaciones generales del paciente

£= Inicio
2 pacientes . m.. n
Tabla de observaciones: Monica Palacios Hernandez
[ Tabla de asignacion
Datos de Ia observacion Acciones
2 personal
i Citas No. Fecha Observacién Estada  Eliminar
W Escuslas 1 28-12-2016 Terapia normal no hubo cambios relevantes " n
2 25.01-2017 Termino todas las actividades () n
3 12-03-2017 No termino las actividades propuestas, tardo mas de lo normal, (0 n
4 16-03-2017 Hubo una mejora en el la realizacién de las actividades, pero atn el falta mejorar el tiempo o n
5 20-03-2017 Mejora de manare considerable, el avance fue notorio con respecto a las sesiones anteriores . n

Figura 64 Modulo de observaciones.
Opciones del médulo de observaciones.

La barra de menu de observaciones contiene varias opciones, la primera es para
ver la tabla con todas las observaciones registradas, la segunda es para registrar
una observacion, después para ver de manera grafica el avance de estas, el boton
de ayuda, el siguiente es la opciéon de guardar en el sistema la observacion
redactada (se muestra solo si se encuentra en la parte de registra observacion) y
por ultimo el botén de regresar a la pagina de inicio (se muestra en caso que se
esté en la pantalla de la tabla de observaciones).

.

Figura 65 Opciones observaciones.
Tabla de registro de las observaciones.

En esta tabla se puede visualizar todos los registros de las observaciones hechas
por el especialista sobre cada paciente.

El especialista podrd ver en una tabla todas las observaciones hechas a sus
pacientes, cada tabla representa las observaciones de un paciente. La tabla queda
compuesta por distintos campos los cuales son:
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¢ No: enumera todas las observaciones que existen en la tabla.

e Fecha: Muestra la fecha en se le asigné a la observacion.

e Observacion: describe la observacion que el especialista realiz6 hacia su
paciente.

e [Estado: Muestra un icono que representa una cara con un estado de animo,
dependiendo el estado de animo quedar decir como fue la observacion.

e Eliminar: si se considera que la observacion ya no es util para la evaluacion.

Observaciones generales del paciente
ECEEK

Tabla de observaciones: Monica Palacios Hernandez

No. Fecha Observacin Estado  Eliminar
1 28-12-2016 Terapia normal no hubo cambios relevantes " n
2 25-01-2017 Termino todas las actividades . n
3 12-03-2017 No termino las actividades propuestas, tarde mas de lo normal. 0 n
4 16-03-2017 Hubo una mejora en el |a realizacién de las actividades, pero ain el falta mejorar el tiempo " n
5 20-03-2017 Mejoro de manare considerable. el avance fue notorio con respacts a las sesiones anteriores, . n

Figura 66 Tabla de observaciones.

Registro de observaciones.

Aqui se pueden registrar todas las observaciones que sean necesarias para
evaluar el apaciente, esta seccion cuenta con campo de texto para redactar la
sesion con el paciente, ademas habra un menu adicional con el que se puede
calificar la observacién sobre la sesidn terapéutica, cada opciéon de este menu
estara representada por una cara que simboliza una nota calificativa. Cada
expresion representa un estado de animo que va desde: muy buena, buena,
regular, mala, muy mala. Al elegir una expresion estara calificando la sesion del
paciente cada expresion equivale a una calificacion que sera registrada en el
sistema para posteriormente hacer una evaluacion.

Registro observaciones generales del paciente

Registro de observaciones: Monica Palacios Hernanclez

Muy bien Regula Mal | Muymal

Redactar observacién:

Figura 67 Registro de las observaciones.
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Grafica de desarrollo de las observaciones.

La ultima parte de esta seccion muestra de manera detallada una gréfica de datos
mostrado el desarrollo de cada sesion. Dependiendo de las observaciones
realizadas y a las notas que con las que se calific6 cada observacién es cdmo se
construye esta grafica. Asi de esta manera se podra ver si hay un progreso o
retroceso en las sesiones llevadas a cabo y asi poder sacar un mejor analisis
sobre cada paciente.

Grafica de observaciones generales del paciente
(@@ lu 0]

Progreso de observaciones: Monica Palacios Hernandez

Avance de las sesiones

6.0

2016-12-28 2017-01-25 2017-03-12 2017-03-16 2017-03-20

—— Estado

Figura 68 Gréfica de desarrollo.
Asignacion.

En este mdédulo se pueden observar en una tabla anicamente los especialistas que
laboran en CERENE, Aqui se pueden asignar los pacientes a cada especialista y
ver los detalles de cada especialista. Esto sirve para que cada especialista pueda
consultar sus pacientes sin la necesidad de ver los pacientes de otros
especialistas. También al registrar una cita solo puedan aparecer los pacientes de
cada especialista.

Menu de activiades u P
Sneee Tabla de asignacion.
HHinicio -
e a0 4
Datos especialista
LES No. Mombrefs) Apeliido Paterno Apellido Materno Mo. de pacientes Detalles  Asignar
Wescuelas pr—
1 ﬁ A " Ran u 2
a K Ma u 2
& duard I [ u
4 A ‘‘‘‘‘‘ I 25 u
‘\E Sandra [ [ u

Figura 69 Médulo de asignacion.
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Tabla de registros de terapeutas.

En esta tabla se muestran Unicamente los especialistas para que el administrador
pueda asignarle uno o0 mas pacientes. La informacion mostrada es:

Fotografia del especialista.
Nombre y apellidos del paciente
Numero de pacientes asignados.
Detalles del especialista

Opcibn de asignar

Datos especialista Acciones

No. Mombre(s) Apellido Paterno Apellido Materno No. de pacientes Detalles  Asignar
1 & Maria Leticia Meneses Ramirez 30 u 9
2 ﬂ Ana Karen Garcia Martinez 21 u 2
3 1 Eduardo Galicia Martinez 25 u 2
4 ﬁ Ivonne Palacios Placares 25 B &
Sandra Montero Gonzalez 30 8
i~

Figura 70 Tabla de especialistas.

Asignacion de pacientes.

En la opcién de asignacion se muestran dos paneles como se muestra en la
figura. En el panel del lado izquierdo se localizan los pacientes que estan
disponibles si son agregados al sistema recientemente, y del lado derecho se
muetra los que tiene asignados, si no hay pacientes disponibles o el especialista
no tiene pacientes asignados los paneles se mostraran desocupados.

Asignar pacientes

Especilaista: Ana Karen Garcia Martinez

Pacientes disponibles Pacientes asignados
y
Fabian Rosas Altamirana ( Monica Palacios Hernandez
Edad: 21 Genero: Hombre - Edad: 16 Genero: Mujer
Eric Saldafia Suarez [/ \) Angela Roman Flores
Edad: 20 Genero: Hombre: Edad: 17 Genere: Mujer
Manuel Del Valle Palacios

Ingrid Mendoza Martinez
Edad: 17 Genero: Hombre Edad: 19 Genero: Mujer

Figura 71 Paneles de asignacion.
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Personal administrativo.

El personal administrativo se refiere a todos aquellos participantes que laboran en
CERENE, usualmente brindando los servicios del centro. En este mddulo se
obtiene y registra la informacion de cada uno de ellos. Cuenta con diversas
opciones, es muy similar al médulo de pacientes variando algunas opciones del
sistema.

i (ERENE
Menu de activiades e B
Personal administrativo

— a .:

A pacientes = (o)

Tabla de asignacion

Registro del personal admnistrativo

_ Datos del personal Acciones

= Citas

Wescuelas No. Nombre Apeliido Patemo Apellido Materno Tipo Detalles  Editar  Eliminar
1 é Maria Leticia Meneses Ramirez Terapeuta u ﬂ
2 ﬂ Ana Karen Garcia Martinez Terapeuta u n
3 - & Medardo Manue Jusrez Gonzalez Administrador u | | B

e
4 & Eduardo Galicia Martinez Terapeuta u ﬂ
5 ﬂ Natalia Diaz Flores Asistente u m
primero |« 2 » | Ulimo

Figura 72 Modulo de personal administrativo.
Opciones del mdédulo de personal.

Esta seccidén cuenta con un menu de opciones igual al del médulo de pacientes.
Las opciones que se muestran aqui son: registrar un nuevo personal redirigira a
un formulario para ingresar los datos de este, buscar un paciente cuando el
namero de registros es muy grande y el personal no se muestre a primera vista
esta opcion hard un filtrado segun los paramentos introducidos y hara una
basqueda por el nombre del personal, botén de ayuda que al presionarlo mostrara
una ventana de ayuda y por ultimo la opcion de inicio que retornara a la pagina
principal del sistema. Este mend muestra en la figura.

Figura 73 Opciones de personal.
Tabla de personal administrativo.

En esta tabla el usuario puede observar todo el personal que labore en el centro.
Esta tabla cuenta con varios campos que son:
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e No: enumera todo el personal que se encuentren en el sistema.

e Fotografia: muestra una pequefia fotografia del colaborador.
e Nombre y apellidos: muestra el nombre(s) y los apellidos del personal.

e Edad: muestra la edad del personal.

e Detalles: muestra una ventana con la informacion general de cada miembro

como: nombre completo, edad, colegio, etc.

e Editar: Envia a una vista para la edicién de algun dato del personal.
e Eliminar: dar de baja a un miembro del centro del sistema en caso de que
este ya no labore en el centro.

Registro del personal admnistrativo

Datos del personal Acciones
No. Nombre Apellido Paterno Apellido Materno Tipo Detalles  Editar  Eliminar
1 é Maria Leticia Meneses Ramirez Terapeuta n u a
2 a Ana Karen Garcia Martinez Terapeuta n u a
3 e 1 Medardo Manuel Judrez Gonzélez Administrador n u a
ili’i
4 & Eduardo Galicia Martinez Terapeuta n u a
5 H Natalia Diaz Flores Asistente n u a
Primero « - 2 Ultimo

Figura 74 Tabla personal.

Informacién del personal.

Para obtener una vista rapida de los detalles generales del personal del centro se
debe elegir la opcién de la tabla detalles del personal.

Informacion del personal

Nombre:
Edad:
Telefono:
Celular:
Correo:

Tipo:

‘Ana Karen Garcia Martinez
21 aiios

2138765

2221908840
anaK_92@hotmail.com

Terapeuta

Figura 75 Detalles generales del personal.
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Formulario de registro de personal.

Este mddulo es para dar de alta un nuevo personal del centro CERENE. Este
formulario es muy similar al del médulo de pacientes, los campos solicitados son:

e Nombre y apellidos del paciente.

e Fotografia: esta puede ser opcional si no se cuenta con una al momento el
sistema pondra un icono por defecto.

e Género: Muestra dos opciones para elegir si es hombre o mujer el paciente.

e Lateralidad: Indica la preferencia del paciente por un lado de su
propio cuerpo. El ser zurdo o derecho.

e Fecha de nacimiento. Fecha de nacimiento del personal en formato
dd/mm/aaaa.

e Correo electrénico.

e Numero Telefonico local.

e NUmero movil.

e Tipo: Muestra una lista que contiene las opciones de qué tipo de personal
sera el nuevo miembro registrado, puede ser: administrador, especialista o
asistente.

Formulario registro personal

Nombre del especilaista: (*)
Apellido paterno:
Apellido materno:

Fotografia: W Elegir archivo

Facha de nacimiento: (*) dd/mm/aaan
Correo electronico:
Telefono:
Celular:

Tipo:

Formulario edicion personal.

Si se desea actualizar algun dato en este modulo se cargaran los datos
introducidos en los campos mostrados en el formulario de edicion tal como se
muestra en la imagen. Este modulo contiene los mismos campos que el formulario
de registro con la diferencia que muestra una fotografia actual del personal si el
usuario le asigné al momento de registrar al miembro, de caso contrario el sistema
se mostrara un icono que indica que no hay fotografia del miembro.
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Formulario de edicion personal

Nombre(s) Ana Karen

Apellico
paterno:

Apellido Martinez
materno:

Fotografia actual

Fotografia: W Elegir archivo

Facha de nacimiento: (*) 05/10/199

Correo electronico:

Telefono: 2138765

Celular: 2221908840

Tipo: Terapeuta

Figura 77 Formulario actualizacion personal.

Citas médicas.

Esta funcién permitira a los especialistas poder llevar un registro de cada sesion
con sus pacientes de forma digital como se mencioné anteriormente con este
sistema ya no se tendrd la necesidad de apuntar las citas en el método
convencional en este caso en hojas de papel. La asistente del lugar tendra acceso
a esta funcionalidad del sistema, asignara las citas y el especialista para cada
sesion con los pacientes.

i CERENE

Menu de activiades " oo
Citas clinicas

= inicio P =
fis (®]a 0] 4]
[ Tabla de asignacion

Nombre:  Ingrid Mendoza Martinez

2 personal

W escuslas
Dia:  29-03-2017

Hora: 12:00

Lateralidad: Diestro
Edad: 20 afios

Motivo  Observar y concluir las actividades
consulta: ~realizadas por el paciente

Figura 78 Médulo de citas clinicas.

Opciones de moédulo de citas.

La primera opcion de este médulo es el agendar donde el usuario puede agendar
una cita, después esta la seccién de buscar aqui se muestra una lista con todos
los especialistas para mostrar todas las citas por especialista, botén de ayuda para
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obtener informacion del modulo de citas y por ultimo el de inicio que retorna a la
pagina principal del sistema.

Figura 79 Opciones citas.

Panel de citas.

Muestra las citas mas actuales de manera general o también por cada
especialista, la informaciéon mostrada en este panel es: la fotografia del paciente,
nombre completo del paciente, fecha y hora de la cita. Solo se muestran 8 citas en
total separadas en paginas dentro del panel.

Citas mas recientes

Mombre: Monica Elizabeth Palacios Hernandez
Fecha: 17-03-2017
Hora: 10:00 hrs.

MNombre: Diego Manuel Del Valle Palacios
Fecha 27-03-2017
Hora: 10:00 hrs.

Mombre: Irene Castillo Ramirez
Fecha: 17-04-2017

Hora: 10:00 hrs.

Mombre: Ingrid Mendoza Martinez
Fecha: 29-03-2017
Hora: 12:00 hrs.

Primero o - 2 Ultimo

Figura 80 Panel de citas actuales.

Panel de informacién de la cita.

Después de seleccionar una opciéon del panel de citas del lado derecho se
mostrara otro panel mostrado la informacién de la cita con mayor informacion
sobre esta. Aparte hay las opciones de poder editar o eliminar la cita.
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Nombre:

Dia:

Hora:

Lateralidad:

Edad:

Motivo
consulta:

Ingrid Mendoza Martinez
29-03-2017

12:00

Diestro

20 afios

Observar y concluir las actividades
realizadas por el paciente

Figura 81 Panel de informacién de la cita.

Cargar ultimas citas por especialista.

Si se quiere mostrara las Ultimas citas de un especialista en especifico tnicamente
se tendra que dar en la opcion de buscar en la parte del menu de opciones que
desplegara una lista con todos los especialistas, al elegir un se cargaran en el
panel izquierdo las ultimas citas que tiene asignadas.

Citas clinicas
B80eE0

Seleccione especialista...

Citas mas recientes | ‘

Maria Leticia Meneses Ramirez
Nombre: Monica Elizabeth F

Fecha: 17-03-2

— Nombre:
P

Ana Karen Garcia Martinez Es

Hora:

Nombre: Diego Manuel 0 Eduardo Galicia Martinez e

Fecha: 27-03-2 .

Hora: 10:00 h Edad:
Ivonne Palacios Placeres
Motivo consulta:

Nombre: Irene Castillo Ramirez ‘

Hora: 10:00 h

Hora: 10:00 hrs.

e o

1 Nombre: Ingrid Mendoza Martinez
i Fecha: 29.03-2017

4

Hora: 12:00 hrs.

Ultimo

Figura 82 Cargar citas por especialista.
Agenda de citas.

La agenda es la seccién donde se puede observar las citas, estan ordenadas por
fecha y hora. Esta parte solo sera de consulta asi que solo los terapeutas tendran
acceso a esta parte del sistema, no podran agendar citas. Los asistentes del lugar
son los encargados de realizar dichas tareas.
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Esta parte contiene opciones de paginacion para pasar de un mes a otro, una
opcién de ir al dia actual en caso que el usuario se encuentre en un mes distinto al
actual y por ultimo la opcion de ver la opcidon de mes para agendar citas o de ver
agenda para consultar las citas.

$12 ) o marzo 2017 s
17 de marzo de 2017 viermnes
10:00-11:00  ® Citanorma

27 de marzo de 2017 lunes
1000-11:00  ® Revisién de rutina

29 de marzo de 2017 miércoles

12001300 ® Finalizar actividades

Figura 83 Consulta de citas agenda.
Consulta de datos generales de la cita.

Para visualizar los datos generales se debe seleccionar una cita que se muestre
ya sea en el calendario o en la agenda, para que se muestre una nueva ventana
con los datos de la cita. Esta nueva ventana da la opcion si se quiere eliminar la
cita.

Fecha de cita: 2017-03-29

Titulo: Finalizar actividades

Paciente: Ingrid Mendoza Martinez
Hora: 12:00:00

Meative: Observar y concluir las actividades
realizadas por el paciente

Especialista lvenne Palacios Placeres

Eliminar Cerrar

Figura 84 Consulta de cita.
Agenda de citas por mes.

Al ingresar en este apartado se muestra un calendario el mes actual donde se
pueden ver en cada dia las citas que han sido registradas. Solo se podran
registrar citas del dia de actual en adelante, el sistema no permite ingresar citas en
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dias pasados de igual manera no deja ingresar citas dos semanas después de la
fecha actual.

< > Hoy marzo 2017 Mes | Agenda
lun. mar. mié. Jjue. vie. sdhb. dom.
1 2 3 4 5
6 8 9 1 1 1
1 14 1 16 17 18 19
2 2 ) 2 24 2 26
27 28 29

Ficha de registro nueva cita.

Para agregar una nueva cita solo se debe de seleccionar un dia del calendario de
citas una vez hecho esto se mostrard una ventana con un formulario de registro
como se muestra en la figura. Este formulario contendra varios campos para
ingresar los datos de la cita, los cuales son:

e Titulo: este se mostrara en el calendario de citas para diferenciarlo de las
demas citas, sirve como un identificador.

e Especialista: se muestra una lista desplegable con todos los especialistas
en el sistema.

e Paciente: al elegir un especialista se cargara otra lista con los pacientes
asignados. Cada especialista solo puede atender a sus pacientes
designados.

e Hora: se mostrara una lista con los horarios disponibles para agendar la
cita, si cierto especialista tiene un horario asignado para atender una cita y
la proxima vez que agende otra cita en el mismo dia los horarios anteriores
ya no estaran disponibles para agendar una nueva cita al menos que se
eliminen del sistema.

e Motivo de cita: Poner una breve descripcion del asunto de la cita para saber
el asunto a tratar.
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Fecha de cita: 10/03/2017

Titulo: nicio de activiades

Especialista:
Ana Karen Garcia Martinez -

Paciente:
Ingrid Mendoza Martinez -

Hora: 1:00 p.m. =

Motivo de Hoy es el primer dia de inicio de las actividades designadas.
cita:

Guardar Cerrar

Figura 86 Ficha de registro cita.
Registro escuela.

Este formulario sirve para registrar una escuela que no se encuentre en el
sistema, si la escuela del paciente no se encuentra en la lista del expediente se
podra registrar en esta parte o la parte del expediente al momento de registrar la
informacion del paciente ya que esta opcion también estd disponible en la parte
del expediente clinico.

Los datos que se muestran en el formulario de escuela son:

e Nombre de la escuela.

e Calle.
e Numero interior o exterior de la escuela.
e Colonia

e Cadigo postal.

Los pacientes atendidos radican en el estado de puebla por ende no se solicitan el
campo de estado.

T (ERENE

ada  Cervar sesion

Formulario registro de escuelas

Nombre Escusla:

L personal Calle:

i Citas Numera:

m Colonia:

Cadige Postal:

Figura 87 Formulario registro escuela.
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Capitulo 7: Impacto socioecondmico.

El expediente clinico electrénico es un producto informéatico y como todas las
aplicaciones, su operacién, mantenimiento y asignacion de materiales
consumibles resulta mucho més econémica que los sistemas anteriores.

Su implantacion es mucho menos costosa a los sistemas de almacenamiento
convencionales; los costos en su operacion disminuyen notablemente.

7.1. Beneficios

Los beneficios obtenidos por la implantacion de un sistema de expediente clinico
electronico se ven reflejados principalmente en el incremento de la productividad:
al minimizar el personal de archivo omitiendo las busquedas en expedientes
fisicos; se disminuye el tiempo en la asignacion de citas; se elimina el extravio de
expedientes y en el ahorro de papeleria en concreto los principales beneficios que
se obtendran de este proyecto seran:

Presentar la informacion ordenada, legible, inalterable, disponible, y accesible. A
nivel accesibilidad y disponibilidad, la historia clinica electrénica puede ser
utilizada por el especialista desde diferentes ubicaciones durante las 24 horas del
dia. Por otro lado, la concurrencia permite al acceso simultdneo de varios usuarios
a al mismo expediente clinico.

Disponer de sistemas de identificacion de usuarios adecuados que minimizan los
errores.

La confidencialidad que constituye una de las mayores preocupaciones en la
historia clinica electrénica. El profesional piensa que, al estar el expediente clinico
mas accesible, es menos confidencial que el expediente tradicional en papel. El
ECE permite disponer de sistemas de control mucho mejores, como impedir el
acceso a través de niveles de acceso, contrasefias.
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Capitulo 8: Requerimientos funcionales del sistema.

Requerimientos funcionales.

El sistema validara si los datos introducidos son validos.
El campo de fechas acepta Unicamente valores numéricos.

El campo fecha de cita acepta Unicamente fechas posteriores al dia de hoy
(dia actual).

El campo nombre acepta caracteres alfabéticos unicamente.
El campo direccion acepta caracteres alfabéticos, numéricos y especiales.

El formulario de inicio de sesion validara si la cuenta y contrasefia son
correctos.
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Capitulo 10. Resultados esperados.

Al finalizar el proyecto se desea obtener una aplicacion en la cual los especialistas
puedan utilizar para lograr la consulta de informacion del expediente clinico de un
paciente en un sistema seguro y de facil acceso que le pueda proporcionar las
herramientas necesarias para poder llevar a cabo sus funciones de la clinica.

Ademas, las funciones para realizar este objetivo deberdn ser utiles para el
objetivo deseado.

Se desea que el sistema sea intuitivo y facil de usar para agilizar las tareas del
centro de rehabilitacion en neuropsicologia,

Se pretende minimizar los costos y tiempos de trabajo.

Ademas, con la incorporacion de un sistema de citas que se aflade como
complemento, para que el sistema sea mas completo en cuestion de
funcionalidades se espera que esta parte sea de gran utilidad para llevar un
control mas ordenado de las visitas que acuden a la clinica, asi como del control
por fecha de los pacientes que acuden a CERENE y consultar los datos de los
pacientes cuando sea necesario.
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Capitulo 11: Resultados alcanzados

Los resultados que se observaron en la prueba e implementacion del sistema
fueron que la mayor parte de este sistema resulto de gran ayuda a los
especialistas en cuestion de consultar la informacién, ya que obtenian dicha
informacion de una manera mas rapida y ordenada, el rapido acceso permitié
reducir tiempos de busquedas, al momento de acceder a la informacion de un
expediente clinico, este se obtenia de manera mas rapida a comparacion de la
forma tradicional en formato fisico.
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Conclusiones

La informatica clinica ha demostrado ser una herramienta elemental en los
procesos de innovacion del sistema de rehabilitacion publica. La apertura de la
sociedad a dichos sistemas de informacion, en particular al expediente clinico
electronico, es un proceso lento pero imparable, ya que los beneficios de
implementar dicha innovacion superan por mucho a los aspectos discutibles tanto
morales como legales.

La llegada de un expediente clinico electrénico accesible desde el internet
permitird una mejora inmediata de la atencion clinica que incrementa la calidad en
los servicios, evitando la pres